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Streszczenie
Wstęp. Przetoczenie składnika krwi wiąże się z  ryzykiem wystąpienia reakcji poprzetocze-
niowych u biorcy, a zwłaszcza reakcji wynikających z popełnienia błędów w łańcuchu przeto-
czeniowym. Obcogrupowe przetoczenie składników, będące zawsze skutkiem błędu ludzkiego, 
stanowi niezwykle istotne wyzwanie dla bezpieczeństwa krwiolecznictwa. Celem pracy była 
analiza przetoczeń obcogrupowych w Polsce w latach 2011–2014. 
Materiał i metody. Opracowanie ma charakter retrospektywny. Materiał stanowiły zgło-
szenia niepożądanych zdarzeń związanych z  przetoczeniem składników krwi i  niepożąda-
nych reakcji poprzetoczeniowych nadesłane w okresie 2011–2014 przez centra krwiodawstwa 
i krwiolecznictwa (CKiK) do Instytutu Hematologii i Transfuzjologii (IHiT). Zgłoszenia te 
wraz z odnoszącą się do nich dokumentacją były analizowane przez Zespół do spraw Analizy 
Niepożądanych Zdarzeń i Reakcji w Krwiodawstwie i Krwiolecznictwie w Polsce działający 
w IHiT. Analiza objęła wyłącznie przypadki z pełną dokumentacją medyczną.
Wyniki. Spośród 56 poważnych zdarzeń niepożądanych (PZN) związanych z  przetocze-
niem składników krwi 41 przypadków stanowiło obcogrupowe przetoczenie składnika krwi:  
22 przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych (KKCz), 15 przetoczeń świeżo mrożonego 
osocza (FFP) i 4 przetoczenia koncentratu krwinek płytkowych (KKP). W 18 przypadkach prze-
toczenia KKCz niezgodność dotyczyła układu ABO, w jednym — RhD, a w trzech — antygenów 
z innych układów, w tym antygenu E z układu Rh (2 przypadki) i Jka z układu Kidd (1 przy-
padek), do których biorca wytworzył alloprzeciwciała odpornościowe. Obcogrupowe przetocze-
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nie składnika u części chorych skutkowało ostrą reakcją hemolityczną o różnym nasileniu. 
Wystąpiła ona wyłącznie po przetoczeniu KKCz (w 18 na 22 przypadki, w tym w 2 zakoń-
czonych zgonem); nie obserwowano jej w 15 przypadkach przetoczenia obcogrupowego FFP  
i 4 przetoczeniach KKP. Objętość przetoczonego składnika obcogrupowego była zróżnicowana; 
najczęściej była to 1 jednostka KKCz i FFP oraz 1 preparat KKP. Niezgodne przetoczenie 
składnika krwi było zawsze skutkiem błędu ludzkiego, a często — kilku błędów. Najczęściej 
popełniano błędy w oddziale szpitalnym, a podstawowym i powszechnie popełnianym błędem 
było nieprzeprowadzenie identyfikacji biorcy ze składnikami krwi przy łóżku chorego. Więk-
szość przypadków (18) obcogrupowej transfuzji była związana z nieobecnością lekarza przy 
rozpoczęciu transfuzji. Przeprowadzenie prawidłowej procedury identyfikacyjnej pozwoliłoby 
również na wykrycie wcześniejszych błędów w łańcuchu przetoczeniowym, takich jak wpisanie 
nieprawidłowej grupy krwi pacjenta w zamówieniu na składnik krwi (2 przypadki) i omył-
kowe wydanie z banku krwi lub z CKiK składnika krwi innej grupy niż ta, którą zamówił 
lekarz (6 przypadków). Innymi błędami popełnionymi w oddziale były: opisanie próbki krwi 
na badanie grupy krwi danymi innego pacjenta niż ten, od którego pobrano krew (1 przy-
padek), i świadome przetoczenie FFP grupy O jako osocza uniwersalnego (3 przypadki). Do 
błędów skutkujących obcogrupowym przetoczeniem popełnionych poza oddziałem szpitalnym 
i niezwiązanych z nieprawidłowościmi procedury identyfikacji pacjenta należały: niewykrycie 
przeciwciał odpornościowych w pracowni immunologii transfuzjologicznej (3 przypadki) oraz 
umieszczenie nieprawidłowej grupy krwi na etykiecie składnika krwi w CKiK (1 przypadek). 
Najczęściej niezgodne grupowo przetoczenia składników krwi miały miejsce w oddziałach, 
w których przetacza się znaczne ilości składników krwi (oddziały zabiegowe i  intensywnej 
opieki medycznej).
Pozostałe zgłoszone PNRP niezwiązane z obcogrupowym przetoczeniem składnika krwi obję-
ły: 5 przypadków ostrego poprzetoczeniowego uszkodzenia płuc (TRALI), 4 przypadki poprze-
toczeniowego przeciążenia krążenia (TACO), 2 — niehemolitycznej poprzetoczeniowej reakcji 
gorączkowej (FNHTR), 3 — reakcji anafilaktycznej i 1 przypadek — sepsy. 
Wnioski. Zdecydowaną większość (73,2%) zgłoszeń PZN/PNRP stanowiło obcogrupowe 
przetoczenie składnika krwi. Przetoczenia te były zawsze skutkiem błędu ludzkiego. Występo-
wanie tego rodzaju zdarzeń i reakcji podkreśla konieczność ustawicznego szkolenia personelu 
medycznego i ścisłego przestrzegania procedur związanych z krwiolecznictwem.
Słowa kluczowe: poważne niepożądane zdarzenie, poważna niepożądana reakcja  
poprzetoczeniowa, systemy rejestracji zgłoszeń reakcji i zdarzeń związanych  
z przetoczeniem krwi, czuwanie nad bezpieczeństwem krwi
J. Transf. Med. 2018; 11: 8–28
Summary
Background. Transfusion of a blood component is associated with the risk of post-
-transfusion reactions  mostly related to errors committed at various stages of the 
blood transfusion chain. Transfusion of an incompatible blood component is al-
ways the result of human error and is a serious challenge to the safety of blood thera-
py. The aim was to analyze the recipients’ reactions to transfusions of incompatible 
blood components as reported by blood transfusion centers in the period 2011–2014.  
Material and methods. The material for the retrospective study was provided by blood 
transfusion centers in form of reports of serious adverse events and reactions resulting from 
transfusion of incompatible blood components in the 2011–2014. The reports were forwarded 
to the Institute of Hematology and Transfusion Medicine (IHTM) and subjected to analysis by 
the IHTM Work Group for Analysis of Transfusion-related Adverse Events and Reactions in 
Poland. The analysis included cases with full medical documentation only. 
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Results. A total of fifty six cases of serious adverse events (SAE) and serious adverse reactions 
(SAR) related to transfusion of incompatible blood components were analysed. This included 
41 cases of reactions following transfusions of incompatible blood components: 22 following 
transfusions of red blood cells (RBC), 15 — fresh frozen plasma (FFP) and 4 — platelet con-
centrate (PC). Eighteen cases of incompatible RBC transfusions were associated with ABO 
incompatibility and one with RhD incompatibility, while in 3 cases the incompatibility was 
related to antigens beyond ABO and RhD blood group systems, i.e. antigen E from Rh system 
(2 cases) and Jka from Kidd antigen system (1 case), against which the recipient produced 
immune alloantibodies. As consequence of transfusion of incompatible blood components some 
patients presented acute haemolytic reaction (AHR) of varying severity that was observed exclu-
sively after transfusion of RBC (18 /22 cases, including 2 fatal. No AHR cases were reported 
after incompatible transfusions of FFP or PCs. The volume of transfused incompatible blood 
component varied; usually 1 unit of RBCs and FFP and one PC. Transfusions of incompatible 
blood components were always related to human error, often to several errors. Most of errors 
were made in the hospital ward as a result of failure to perform a proper bed-side check of the 
recipient’s identity and the ordered blood component; 18 cases were attributed to physician’s 
absence at transfusion start. Proper identity check would also make possible to detect errors 
commited at earlier stages of the transfusion chain, such as entering patient’s incorrect blood 
group on the request-form for blood component (2 cases) and issue by the blood bank or blood 
transfusion center of a blood component other than that ordered by the physician (6 cases). 
Other hospital ward errors included: incorrect labelling of blood testing samples (the blood in 
the tube was not that of the patient identified on the label (1 case) and intentional transfusion 
of O group FFP treated as universal plasma (3 cases). Errors committed beyond the hospital 
ward included: laboratory failure to detect immune antibodies (3 cases) and incorrect blood 
type placed on the label of the component prepared at the blood transfusion center (1 case). 
Incompatible blood group transfusions occurred mostly in wards with the greatest number of 
transfusions performed (surgical wards and intensive care units). 
All other reported SAR cases were unrelated to transfusion of an incompatible blood component 
and included: transfusion-related acute lung injury, TRALI (5 cases), transfusion-associated 
circulatory overload, TACO (4 cases), febrile nonhaemolytic transfusion reaction, FNHTR  
(2 cases), anaphylactic reaction (3 cases) and sepsis (1 case). 
Conclusions. Vast majority (73.2%) of reported SAE/SAR cases resulted from  transfusion of 
an incompatible blood components — always caused by human error. The results of analysis 
indicate the need for continuous training of medical personnel and strict adherence to proce-
dures related to blood donation and transfusion.
Key words: serious adverse event, serious adverse post transfusion reaction, systems 
for registration of events and reactions related to transfusion, haemovigilance
J. Transf. Med. 2018; 11: 8–28
Wstęp
Przetoczenie krwi, stanowiące rodzaj prze-
szczepu allogenicznego, jest zabiegiem medycz-
nym, który zawiera pewne wewnętrzne elementy 
ryzyka. Jest nim przede wszystkim zagrożenie 
biologiczne, związane z różnicą genetyczną między 
przetaczaną krwią a tkankami ustroju biorcy, a tak-
że możliwość przeniesienia wraz ze składnikiem 
krwi szeregu czynników biologicznie czynnych. 
Transfuzja krwi to również ryzyko przeniesienia 
czynników zakaźnych bądź generowania nowych 
chorób w organizmie biorcy.
Przetoczenie krwi jest także złożonym, wie-
loetapowym procesem, w  którym uczestniczą 
przedstawiciele różnych grup zawodowych: lekarze 
i pielęgniarki oraz pracownicy laboratoriów, a także 
dawcy i biorcy krwi. Na wielu etapach łańcucha 
przetoczeniowego istnieje ryzyko popełnienia 
błędów, które narażają pacjentów na utratę zdrowia 
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i życia wskutek podjęcia mylnej decyzji, czy błędów 
technicznych i/lub administracyjnych z powodu 
braku przepisów proceduralnych lub błędnego ich 
stosowania.
Praktyka czuwania nad bezpieczeństwem krwi 
obejmuje bieżące rejestrowanie, monitorowanie 
oraz analizę zaistniałych poważnych zdarzeń niepo-
żądanych (PZN) związanych z przetoczeniem skład-
ników krwi oraz poważnych niepożądanych reakcji 
poprzetoczeniowych (PNRP). Na konieczność 
usystematyzowanego zgłaszania i monitorowania 
powikłań poprzetoczeniowych zwrócono uwagę 
w latach 70. ubiegłego wieku. Wynikła ona częścio-
wo z obserwacji zakażeń przenoszonych na drodze 
transfuzji u chorych na hemofilię, którym bardzo 
często przetaczano składniki krwi [1]. W tamtym 
czasie nie istniał kompleksowy system nadzoru 
nad powikłaniami po przetoczeniach składników 
krwi. Pierwsze programy kontroli bezpieczeństwa 
leczenia krwią dla pacjentów zarejestrowanych 
w  ośrodkach chorych na hemofilię stworzono 
w Wielkiej Brytanii w latach 70. ubiegłego wieku 
[1]. Dostarczyły one cennych informacji na temat 
korzyści i powikłań hemoterapii, zwłaszcza tych 
wynikających z przeniesienia zakażeń wirusowych. 
W 1996 r. w Wielkiej Brytanii utworzono system 
The Serious Hazards of Transfusion (SHOT), który do 
dziś pozostaje jednym z najlepszych systemów moni-
torowania i analizy przyczyn PNRP i PZN w krwio-
lecznictwie [1]. W okresie późniejszym zaczęły 
obowiązywać w Unii Europejskiej regulacje prawne 
dotyczące nadzoru nad krwiolecznictwem, oparte na 
stosownych dyrektywach [2, 3] oraz przepisach kra-
jowych [4]. Nałożyły one na państwa członkowskie 
obowiązek sporządzania dla Komisji Europejskiej 
corocznego sprawozdawania dotyczącego PNRP 
u biorców krwi, które miały pewny lub przynajmniej 
prawdopodobny związek z jej przetoczeniem.
Realizując zadania ustawowe, Instytut Hema-
tologii i Transfuzjologii (IHiT) prowadzi bieżącą 
analizę zgłoszonych zdarzeń niepożądanych i reak-
cji, które centra krwiodawstwa i krwiolecznictwa 
(CKiK) są obowiązane nadsyłać do IHiT. Od 2013 ro- 
ku zadanie to wykonuje specjalnie powołany do 
tego celu Zespół do spraw Analizy Niepożądanych 
Zdarzeń i Reakcji w Krwiodawstwie i Krwiolecz-
nictwie w  Polsce. Analizuje on dokumentację 
nadesłanego zgłoszenia, określa związek reakcji 
poprzetoczeniowej z  transfuzją oraz ocenia pra-
widłowość postępowania CKiK.
 Niekorzystne zdarzenia związane z przetocze-
niem krwi klasyfikuje się jako PNRP i PZN. Zgodnie 
z Dyrektywą 2002/98/WE Parlamentu Europejskie-
go i Rady „poważna niepożądana reakcja” oznacza 
niezamierzoną reakcję ze strony pacjenta, związaną 
z przetoczeniem krwi lub składników krwi, które 
to czynności spowodowały śmierć, zagrożenie 
dla życia, uszkodzenie ciała, rozstrój zdrowia lub 
skutkowały hospitalizacją albo wydłużeniem ich 
pobytu w szpitalu lub czasu trwania chorób [2, 5]. 
Natomiast „poważnym niepożądanym zdarzeniem” 
jest „nieprzewidziane zdarzenie związane z po-
bieraniem, badaniem, przetwarzaniem, przecho-
wywaniem i dystrybucją krwi i składników krwi, 
które mogłoby doprowadzić do śmierci, stanowić 
zagrożenie dla życia, spowodować uszkodzenie 
ciała lub rozstrój zdrowia pacjentów, skutkujące 
hospitalizacją albo wydłużeniem ich pobytu w szpi-
talu lub czasu trwania choroby”.
Celem pracy była retrospektywna analiza 
PNRP i PZN zaistniałych w szpitalach w Polsce 
w okresie od 1 stycznia 2011 roku do 31 grudnia 
2014 roku i zgłoszonych do IHiT, z uwzględnieniem 
ich przyczyn, związku z rodzajem i objętością prze-
toczonego składnika, popełnionych błędów perso-
nelu, bezpośredniej reakcji personelu na zaistniałe 
zdarzenie oraz następstw zdarzenia dla pacjenta. 
Materiał i metody
Materiał stanowiły zgłoszenia PZN i PNRP 
oraz dokumentacja uzupełniająca, nadesłane do 
IHiT przez CKiK z całego kraju w  latach 2011– 
–2014. Dokumentacja ta była przedmiotem analizy 
Zespołu do spraw Analizy Niepożądanych Zdarzeń 
i Reakcji w Krwiodawstwie i Krwiolecznictwie 
w Polsce w IHiT. Nadesłana dokumentacja obej-
mowała zwykle zgłoszenia zdarzenia lub reakcji 
poprzetoczeniowych wysyłane przez lekarza od-
powiedzialnego za transfuzję u pacjenta do CKiK, 
protokoły analizy zdarzenia/reakcji przez CKiK, za-
lecenia zespołu kontrolnego CKiK, korespondencję 
między dyrekcją szpitala, w którym zaistniało PZN/ 
/PNRP, a CKiK, fragmenty historii chorób, rapor-
tów pielęgniarskich, kserokopie książki transfu-
zyjnej, pisemne wyjaśnienia lekarzy i pielęgniarek 
dotyczące danego zdarzenia/reakcji, kserokopie 
wyników laboratoryjnych odnoszących się do dane-
go zdarzenia, a także korespondencję IHiT z CKiK 
dotyczącą oceny zdarzenia/reakcji, jego związku 
z transfuzją i działań podjętych przez CKiK. Ana-
liza ta niejednokrotnie była utrudniona z powodu 
niekompletności i  fragmentaryczności dokumen-
tacji zdarzenia/reakcji oraz znacznych, niekiedy 
wielomiesięcznych, opóźnień w jej nadsyłaniu po 
zaistnieniu zdarzenia. W analizie reakcji i zdarzeń 
niepożądanych starano się wyraźnie określić, czy 
miały one związek z transfuzją. W analizie pomi-
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Tabela 1. Liczba wydanych jednostek składników krwi w Polsce w latach 2011–2014 
Składnik krwi 2011 2012 2013 2014
Koncentrat krwinek czerwonych 1 094 897 1 131 703 1 141 936 1 127 076
Koncentrat krwinek płytkowych* 95 271 97 151 107 485 113 154
Świeżo mrożone osocze 377 808 373 007 366 307 340 297
*Liczba dawek terapeutycznych koncentratu
Tabela 2. Poważne zdarzenia niepożądane (PZN) i poważne niepożądane reakcje poprzetoczeniowe (PNRP) — pod-
stawowy podział i charakterystyka demograficzna pacjentów






Obcogrupowe przetoczenie składnika krwi  41 23/18 64,0 (0,1–87,0)
PNRP niebędące skutkiem obcogrupowego przetoczenia 15 5/10 54,0 (1,0–86,0)
Ogółem 56 28/28 60,0 (0,1–87,0)
Tabela 3. Poważne niepożądane reakcje poprzetoczeniowe po przetoczeniu poszczególnych składników krwi




TRALI TACO FNHTR RA Sepsa Suma 
Koncentrat krwinek czerwonych 14 (2*) 4 0 4 0 1 0 23
Świeżo mrożone osocze 0 1 5 (1**) 0 2 2 0 10
Koncentrat krwinek płytkowych 0 0 0 0 0 0 1 1
Ogółem 14 5 5 4 2 3 1 34
*W tym 2 przypadki zakończone zgonem; **w tym 1 przypadek zakończony zgonem; K — hemoliza wyrażona klinicznie; RA — reakcja anafilaktyczna; TL — tyl-
ko laboratoryjne cechy hemolizy
nięto przypadki zgłoszeń niejednoimiennych, ale 
zgodnych przetoczeń składników krwi, na przykład 
KKCz grupy O czy FFP grupy AB biorcom o innej 
grupie krwi. 
Wyniki i ich omówienie
Charakterystyka ogólna poważnych 
zdarzeń niepożądanych i poważnych 
niepożądanych reakcji poprzetoczeniowych 
oraz pacjentów i ośrodków, w których 
zdarzenia te wystąpiły
Przeanalizowano 56 zgłoszeń PZN/PNRP, 
w wypadku których CKiK nadesłały kompletną 
dokumentację. Liczba zgłoszeń nie jest tożsama 
z rzeczywistą liczbą PZN/PNRP, które miały miej-
sce w  tym okresie w szpitalach w Polsce, gdyż 
niejednokrotnie IHiT nie był na bieżąco powiada-
miany o zaistnieniu PZN/PNRP. Ponadto w 2014 ro - 
ku zgłoszono jedno nieprawidłowe podanie immu-
noglobuliny anty-RhD pacjentce wskutek nieprze-
prowadzenia identyfikacji pacjentki przez położną, 
ale to zdarzenie nie spełnia kryteriów włączenia 
do PZN/PNRP. 
Wyniki analizy przedstawiono w tabelach 1–9. 
Jak wynika z  tabeli 1, w okresie analizy, a więc 
w latach 2011–2014, liczba wydawanych w każdym 
roku składników krwi była dość stabilna, zwłaszcza 
w odniesieniu do koncentratu krwinek czerwo-
nych (KKCz) — w granicach 1 094 847–1 141 936 
jednostek. Obserwowano niewielki wzrost liczby 
wydawanych preparatów koncentratu krwinek płyt-
kowych (KKP) z 95 271 do 113 154 oraz zmniejsze-
nie liczby wydawanego świeżo mrożonego osocza 
(FFP, fresh frozen plasma) z 377 808 w 2011 roku 
do 340 297 jednostek w 2014 roku (dane pochodzą 
z corocznych opracowań „Działalność jednostek 
organizacyjnych służby krwi w Polsce” w  latach 
2011, 2012, 2013, 2014 autorstwa A. Rosiek i wsp. 
publikowanych  w J. Transf. Med.). 
Zestawienie PZN i PNRP oraz dane demogra-
ficzne analizowanych pacjentów przedstawiono w ta-
beli 2. Wszystkie zdarzenia podzielono na dwie grupy: 
przetoczenia obcogrupowe, a więc PZN/PNRP, które 
wynikały z  ludzkiego błędu i których można było 
uniknąć, oraz takie reakcje poprzetoczeniowe, któ-
rych nie można było przewidzieć ani uniknąć, a wy-
nikały z reakcji ustroju na przetoczenie zgodnego 
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Tabela 5. Niepożądane zdarzenia i niepożądane reakcje wynikające z niezgodności grupowej po przetoczeniu kon-









Biorca Dawca Liczba przypadków Liczba przypadków
KKCz O A 0 2 2 1 5
KKCz O B 1 1 1 1 4
KKCz O AB 0 2 1 0 3
KKCz B A 0 2 1 0 3
KKCz A B 0 1 2 0 3
KKCz A RhD (-) A RhD (+) 1 0 0 0 1
KKCz** anty-E E+ 1 0 0 0 1
KKCz** anty-E, anty-M,  
anty-Cw, anty-K
E+ 0 1 0 0 1
KKCz** anty-Jka Jk(a+) 1 0 0 0 1
Ogółem 4 9 7 2 22
*W tym 4 przypadki stwierdzenia hemolizy wyłącznie w badaniach laboratoryjnych, bez obecności objawów klinicznych; **przypadki obecności przeciwciał od-
pornościowych przeciw antygenom krwinek czerwonych spoza układu ABO i RhD
Tabela 4. Obcogrupowe przetoczenia składników krwi w zależności od rodzaju szpitala i oddziału
 Rodzaj szpitala Liczba zdarzeń Oddział Liczba zdarzeń
Uniwersytecki 7 Wewnętrzny 7
Wojewódzki/wieloprofilowy 19 Hematologiczny/onkologiczny 3
Resortowy 2 Intensywnej opieki medycznej 9
Specjalistyczny/niewojewódzki 4 Zabiegowe ogółem, w tym: 22
Powiatowy 9 — chirurgiczny ogólny 8






składnika krwi. W części przypadków obcogrupowe 
przetoczenia składników nie skutkowały PNRP, co 
zmieniało ich pierwotną kwalifikację z PNRP na PZN.
Analizie poddano zgłoszenia przypadków 
56 chorych, w tym 28 mężczyzn i 28 kobiet w wieku 
od 3 tygodni do 87 lat (mediana: 60,0 lat). Przeto-
czenia obcogrupowych składników krwi stanowiły 
41 zgłoszeń, natomiast PNRP niezwiązane z prze-
toczeniem obcogrupowym składników krwi — 15. 
Mediana wieku w  tej ostatniej grupie, złożonej 
z 5 mężczyzn i 10 kobiet, wynosiła 54 lata, a za-
kres — 0,1–86 lat. Analiza zgłoszeń PNRP, to 
znaczy przypadków, w których wystąpiła reakcja 
poprzetoczeniowa (tab. 3), wykazała, że największa 
ich liczba była związana z przetoczeniem KKCz 
(23 przypadki), następnie — FFP (10 przypadków), 
a najmniejsza — KKP (1 przypadek). Liczby zgło-
szonych reakcji poprzetoczeniowych w odniesieniu 
do poszczególnych składników krwi pozostają 
w wyraźnej proporcji do liczby tych składników 
stosowanych w krwiolecznictwie (tab. 1). 
W  przypadku przetaczania KKCz najczęś-
ciej zgłaszano reakcje hemolityczne w wyniku 
obcogrupowego przetoczenia składnika krwi 
(18 przypadków), następnie — poprzetoczeniowe 
przeciążenie układu krążenia (TACO, transfusion 
associated circulatory overload) (4 przypadki) oraz 
reakcję anafilaktyczną (1 przypadek). Do PNRP, 
które zgłoszono po przetoczeniu FFP, należało: 
pięć przypadków poprzetoczeniowego uszkodzenia 
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Tabela 7. Objętość przetoczonych składników krwi w zdarzeniach przetoczenia obcogrupowego
Składnik Liczba zdarzeń Ogółem
1–10 ml 10–50 ml 50–100 ml 100–300 ml 1 j. 2 j. 3 j. 4 j.
Koncentrat krwinek czerwonych 2 4 3 3 10* 0 0 0  22
Świeżo mrożone osocze 0 0 1 2 8 2 1 1  15
Koncentrat krwinek płytkowych** 0 0 0 0 4 0 0 0 4
*W tym 3 przypadki przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych niezgodnego fenotypowo; **liczba przetoczonych preparatów KKP 
Tabela 8. Analiza błędów prowadzących do niezgodnego przetoczenia składnika krwi w zależności od ich rodzaju 
i umiejscowienia w łańcuchu przetoczeniowym
Rodzaj błędu i umiejscowienie w łańcuchu przetoczeniowym Liczba  
przypadków
I. BŁĄD POZA ODDZIAŁEM SZPITALNYM
1. Błąd proceduralny w centrum krwiodawstwa i krwiolecznictwa (n = 2): 
— błędna grupa krwi na etykiecie świeżo mrożonego osocza 1
— wydanie obcogrupowego składnika 1
2. Błąd laboratoryjny w pracowni immunologii transfuzjologicznej (n = 4):
— wpisanie nieprawidłowej nazwy oddziału na wyniku próby zgodności (pacjenci o tym samym nazwisku) 1
— niewykrycie przeciwciał odpornościowych 3
3. Błąd banku krwi (n = 5):
— wydanie niezgodnego z zamówieniem składnika krwi 5
II. BŁĄD W ODDZIALE SZPITALNYM 
— pobranie krwi do oznaczenia grupy krwi od niewłaściwego pacjenta 1
— wpisanie nieprawidłowej grupy krwi w zamówieniu na składnik krwi 2
— świadome zamówienie niezgodnego składnika krwi („świeżo mrożone osocze uniwersalne”) 3
— nieprzeprowadzenie procedury lub nieprawidłowa procedura identyfikacji pacjenta 34
Tabela 6. Niepożądane zdarzenia i niepożądane reakcje wynikające z niezgodności grupowej po przetoczeniu kon-









Biorca Dawca Liczba przypadków Liczba przypadków
KKP A O 1 0 0 0 0
KKP B O 1 0 0 0 0
KKP B A 1 0 0 0 0
KKP O A 1 0 0 0 0
Ogółem 4 0 0 0 4
FFP A B 3 0 0 0 3
FFP A O 4 1 0 0 5
FFP B O 1 0 0 0 1
FFP B A 4 0 0 0 4
FFP AB A 1 0 0 0 1
FFP AB O 1 0 0 0 1
Ogółem 14 1 0 0 15
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Tabela 9. Okoliczności i zaniedbania sprzyjające obcogrupowemu przetoczeniu składnika krwi
Okoliczność/Zaniedbanie Liczba  
przypadków
Nieobecność lekarza przy identyfikacji chorego i rozpoczęciu transfuzji 18
Zlecenie przez lekarza wypisania zamówienia na krew osobie nieuprawnionej (pielęgniarce)  
— wpis nieprawidłowy
1
Błąd w określeniu grupy krwi w zamówieniu na składnik krwi 2
Opóźniona i nieprawidłowa reakcja pielęgniarki na poważne niepożądane reakcje poprzetoczeniowe 1
Brak uprawnień pielęgniarki do przetaczania krwi 6
Niewłaściwe postępowanie ze składnikiem krwi po wystąpieniu poważnych niepożądanych  
reakcji poprzetoczeniowych
2
Niewłaściwe przechowywanie składników krwi 3
Zbieżność nazwisk pacjentów 2
Brak kontaktu z pacjentem 3
Zbieżność rozpoznań pacjentów 2
Brak czytników/zaślepienie danych osobowych biorcy 1
płuc (TRALI, transfusion related acute lung injury), 
dwie reakcje anafilaktyczne, dwa przypadki nie-
hemolitycznej poprzetoczeniowej reakcji gorącz-
kowej (FNHTR, febrile non-haemolytic transfusion 
reaction) i  jeden przypadek hemolizy wyrażonej 
jedynie niewielkim wzrostem stężenia bilirubiny 
w surowicy. W  trzech przypadkach TRALI nie 
można wskazać jednoznacznie na wyłączny udział 
FFP w patomechanizmie reakcji, gdyż pacjenci 
otrzymywali również KKCz. Jedyną zgłoszoną 
i potwierdzoną badaniem bakteriologicznym po-
ważną reakcją poprzetoczeniową po przetoczeniu 
KKP była sepsa.
W tabeli 4 przedstawiono analizę PNRP i PZN 
w zależności od miejsca, to jest rodzaju szpitala 
i  oddziału w szpitalu, w których one wystąpiły. 
Najwięcej (26) takich zdarzeń miało miejsce 
w dużych ośrodkach medycznych: wieloprofilo-
wych szpitalach wojewódzkich i uniwersyteckich 
centrach klinicznych; dwa przypadki zareje-
strowano w szpitalach resortowych. Natomiast 
w mniejszych ośrodkach, a więc szpitalach powia-
towych bądź szpitalach specjalistycznych mniej-
szych niż wojewódzkie, zarejestrowano łącznie 
15 niezgodnych przetoczeń składników krwi. Naj-
większą liczbę obcogrupowych przetoczeń krwi 
(22 przypadki) zgłoszono z oddziałów zabiego-
wych; najwięcej — z oddziałów chirurgii ogólnej, 
ortopedii i kardiochirurgii; trzy z nich wystąpiły 
bezpośrednio na sali operacyjnej. Do niezgodnych 
przetoczeń dochodziło często również na oddziale 
intensywnej opieki medycznej (OIOM), z których 
zgłoszono dziewięć niezgodnych grupowo transfu-
zji. Zbliżoną liczbę, to jest siedem obcogrupowych 
przetoczeń, zgłoszono z  oddziałów wewnętrz-
nych, znacznie mniej zaś z oddziałów o profilu 
hematologiczno-onkologicznym (3 przypadki). 
Przedstawione dane wskazują, że najczęściej do 
niezgodnych grupowo przetoczeń składników 
krwi dochodziło w  dużych, wieloprofilowych 
szpitalach oraz w oddziałach zabiegowych i OIOM, 
a  zatem w  miejscach, w  których przetacza się 
znaczne ilości składników krwi.
Obcogrupowe przetoczenia składników 
krwi
Z  analizy wyłączono zgłoszone przypadki 
omyłkowego przetoczenia KKCz czy FFP, o grupie 
niejednoimiennej z biorcą krwi, w których jednak 
nie występowała niezgodność (7 przypadków).
Jak wynika z  tabeli 2, do obcogrupowego 
przetoczenia składnika krwi doszło u 41 pacjentów, 
w tym u 23 mężczyzn i 18 kobiet. Mediana wieku 
pacjentów wynosiła 64 lata, a zakres — 0,1–87,0 lat. 
W dwóch przypadkach obcogrupowy KKCz prze-
toczono dzieciom poniżej 1. roku życia: 3-tygo-
dniowemu noworodkowi oraz 3,5-miesięcznemu 
niemowlęciu. 
Obcogrupowe przetoczenie koncentratu 
krwinek czerwonych
W tabeli 5 przedstawiono 22 przypadki obco-
grupowego przetoczenia KKCz: 18 w układzie ABO, 
jeden w antygenie D oraz trzy przypadki przetoczeń 
KKCz niezgodnych w antygenach, do których u bio-
rców występowały przeciwciała odpornościowe: 
anty-E (1 przypadek), anty-E, anty-M, anty-Cw, 
anty-K (1 przypadek), anty-Jka (1 przypadek). 
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KKCz niezgodny w układzie ABO przetaczano 
najczęściej biorcom grupy krwi O (12 zgłoszeń), 
grupy A (3 zgłoszenia) i grupy B (3 zgłoszenia).
Obcogrupowe przetoczenie świeżo 
mrożonego osocza
Jak wynika z tabeli 6, obcogrupowe FFP prze-
toczono 15 biorcom, w tym w ośmiu przypadkach 
biorcom grupy A, w pięciu — biorcom grupy B, 
a w dwóch — biorcom grupy AB. Z kolei najczęś-
ciej przetaczanym obcogrupowym osoczem było 
osocze grupy O (7 przypadków), z czego w trzech 
przypadkach nie było to następstwem błędu, ale 
świadomej decyzji lekarzy, którzy traktowali osocze 
grupy O jako tak zwane osocze uniwersalne, prze-
taczane w sytuacji zagrożenia życia, gdy nieznana 
była grupa krwi pacjenta. 
Obcogrupowe przetoczenie koncentratu 
krwinek płytkowych
Na cztery przypadki przetoczeń KKP niezgod-
nego grupowo (tab. 6) w dwóch przetoczono KKP 
grupy O, a w dwóch pozostałych — KKP grupy A. 
Biorcami niezgodnych KKP (tab. 6) byli pacjenci 
o grupie krwi A  (2 przypadki), O  (1 przypadek) 
i B (1 przypadek). 
Wystąpienie i nasilenie hemolizy  
po przetoczeniu niezgodnym grupowo 
W analizie przedstawionych w tabelach 5 i 6 
konsekwencji przetoczenia niezgodnych KKCz, 
FFP i KKP wyróżniono niepożądane zdarzenia 
— przypadki, gdy w  wyniku przetoczenia nie 
stwierdzono reakcji poprzetoczeniowej, zarówno 
manifestującej się klinicznie, jak i w badaniach 
laboratoryjnych — oraz hemolityczne reakcje 
poprzetoczeniowe. Niepożądane zdarzenia wystą-
piły w czterech przypadkach przetoczenia KKCz, 
czterech przypadkach przetoczenia KKP oraz 
w 14 przetoczeniach FFP. Niepożądane reakcje 
poprzetoczeniowe obserwowano u 19 biorców: 
18 po przetoczeniu KKCz i  jednego po prze-
toczeniu FFP. Jeśli w ocenie  nasilenia reakcji 
hemolitycznej posłużymy się trójstopniową skalą 
(reakcja łagodna, ciężka, śmiertelna), to łagodna 
reakcja hemolityczna (reakcja z niezbyt nasilonymi 
klinicznymi objawami hemolizy, zwykle niewyma-
gająca intensywnego leczenia i niewpływająca na 
przedłużenie hospitalizacji chorego, w tym także 
reakcja z objawami hemolizy stwierdzanymi wy-
łącznie w badaniach laboratoryjnych) wystąpiła 
u dziewięciorga chorych po przetoczeniu niezgod-
nego KKCz; ośmiorgu biorcom przetoczono KKCz 
w niezgodności ABO, a jednemu, z przeciwciałami 
anty-E, anty-M, anty-Cw, anty-K — 1 jednostkę 
KKCz z  krwinkami zawierającymi antygen E. 
U czworga z nich reakcja była wyrażona jedynie 
w  badaniach laboratoryjnych. W  przypadkach 
niezgodnego przetoczenia FFP nie obserwowano 
klinicznych objawów hemolizy; tylko w  jednym 
przypadku stwierdzono laboratoryjne cechy hemo-
lizy (przejściowe zwiększenie stężenia bilirubiny 
w surowicy). Nie zgłoszono jakichkolwiek objawów 
reakcji hemolitycznej w  czterech przypadkach 
przetoczenia niezgodnego KKP. Ciężka reakcja 
hemolityczna (tj. reakcja wymagająca intensyw-
nego leczenia, najczęściej w oddziale intensywnej 
terapii) była obserwowana u siedmiorga biorców 
po przetoczeniu KKCz w niezgodności ABO. Na 
skutek ciężkiej reakcji hemolitycznej zmarło dwoje 
pacjentów z grupą krwi O (jeden z nich otrzymał 
KKCz grupy A, drugi — KKCz grupy B). 
Objętość przetoczonego niezgodnego 
składnika krwi
Wyniki analizy objętości przetoczonego ob-
cogrupowego składnika krwi przedstawiono w ta-
beli 7. Podane wartości w mililitrach odpowiadają 
wartościom zawartym w zgłoszeniach PZN/PNRP 
i mają zdecydowanie orientacyjny charakter.
Najczęściej przetaczaną objętością KKCz nie-
zgodnego grupowo była 1 jednostka. Sprawozdawano 
ją w 10 na 22 zdarzeń; mniejsze od 1 jednostki objęto-
ści przetoczonego obcogrupowego KKCz wahały się 
w przedziale 2–170 ml. Przetoczenia do 50 ml KKCz 
miały miejsce w sześciu przypadkach, a większe, ale 
niestanowiące całej jednostki, objętości stanowiły 
sześć obcogrupowych przetoczeń. Objętość przeto-
czonego obcogrupowego FFP w czterech przypad-
kach wahała się w granicach 1–4 jednostek; w ośmiu 
przypadkach przetoczono 1 jednostkę, w dwóch 
— 2 jednostki, w  jednym — 3 jednostki, a  tylko 
w jednym przypadku wyniosła 4 jednostki, natomiast 
jedynie w trzech przypadkach objętość przetoczone-
go FFP była mniejsza od 1 jednostki.
Dla porównania: w 15 przypadkach przeta-
czania obcogrupowego FFP, w  trakcie których 
nie występowały żadne objawy kliniczne, jedynie 
w trzech przerwano przetoczenie składnika, gdyż 
dostrzeżono popełniony błąd. Dwa przypadki zgo-
nów, wyłącznie po przetoczeniu KKCz, wystąpiły 
po przetoczeniu stosunkowo niewielkiej jego ob-
jętości, to jest 30 ml (opisany dalej przypadek nr 
3) i 60–100 ml (przypadek nr 8). We wszystkich 
przypadkach transfuzji KKP dochodziło do prze-
toczenia całego preparatu.
Przetoczenie pacjentom mniejszej niż 1 jed-
nostka objętości składnika krwi, zwłaszcza KKCz, 
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wskazuje na dostrzeżenie błędu jeszcze przed 
zakończeniem transfuzji i zwykle szybką reakcję 
pielęgniarki, w  części przypadków wymuszoną 
wystąpieniem objawów u pacjenta.
Analiza błędów, które doprowadziły  
do obcogrupowego przetoczenia  
składnika krwi
 Zbiorcze zestawienie błędów prowadzących do 
przetoczenia obcogrupowego składnika krwi oraz 
okoliczności sprzyjających ich popełnieniu zawarto 
w tabelach 8 i 9. Ponadto, mając na celu uwidocz-
nienie rodzaju i liczby popełnianych błędów, oko-
liczności ich powstawania oraz wywołanych przez 
nie następstwa, zamieszczono opisy 17 przypadków 
obcogrupowego przetoczenia składnika krwi (zob. 
dalej „Opisy przypadków”); część z nich celowo 
rozszerzono i uszczegółowiono o istotne dla ana-
lizy błędów informacje kliniczne oraz komentarz. 
W przedstawionym w kolejnych akapitach omó-
wieniu błędów zawarto odniesienia do niektórych 
przedstawionych przypadków.
W tabeli 8 przedstawiono rodzaje błędów pro-
wadzących do niezgodnego przetoczenia składnika 
krwi z uwzględnieniem miejsca ich popełnienia 
w podziale na błędy popełnione w oddziale szpi-
talnym i w innych miejscach łańcucha przetocze-
niowego, to jest poza oddziałem szpitalnym. Przy-
jęty wyżej podział na miejsca popełnienia błędu, 
zwłaszcza w odniesieniu do błędów popełnionych 
poza oddziałem, nie determinuje ich jako jedynej 
i zasadniczej przyczyny transfuzji obcogrupowej, 
lecz wskazuje raczej na miejsce, w którym pro-
ces błędnego postępowania został zainicjowany. 
W większości przypadków dochodziło bowiem do 
kumulowania błędów w różnych miejscach łań-
cucha przetoczeniowego i w części przypadków 
błąd popełniony poza oddziałem nie skutkowałby 
obcogrupowym przetoczeniem, gdyby w oddziale 
nie popełniono dalszych błędów. Błędy popełnio-
ne poza oddziałem szpitalnym dotyczyły jedynie 
11 przypadków. Cztery z nich miały charakter błędu 
laboratoryjnego i wystąpiły w pracowni immuno-
logii transfuzjologicznej. Były to trzy przypadki 
niewykrycia alloprzeciwciał odpornościowych oraz 
jedno mylne wpisanie oddziału pacjenta, który miał 
to samo nazwisko co inny chory. Innymi błędami 
„nieklinicznymi” były: wydanie w CKiK/banku 
krwi składnika krwi o innej grupie, niż określono 
w zamówieniu (6 przypadków), i  umieszczenie 
nieprawidłowego kodu na etykiecie na pojemniku 
z FFP poddanym inaktywacji w dziale prepara-
tyki CKiK, co skutkowało naklejeniem etykiety 
z nieprawidłową grupą krwi (1 przypadek). Zde-
cydowanie największą liczbę błędów prowadzących 
do obcogrupowego przetoczenia składnika krwi 
popełniano w oddziale szpitalnym, a zasadniczym 
i nagminnym błędem było nieprzeprowadzenie 
procedury identyfikacyjnej przy łóżku chorego. 
Jedynie w ośmiu przypadkach prawidłowo prze-
prowadzona identyfikacja przy łóżku pacjenta nie 
uchroniłaby przed obcogrupowym przetoczeniem: 
w czterech były to błędy powstałe poza oddziałem 
szpitalnym, obejmujące niewykrycie przeciwciał 
odpornościowych (3 przypadki) i  umieszczenie 
etykiety z nieprawidłową grupą krwi na składniku 
krwi w CKiK (1 przypadek); w jednym przypadku 
błąd został popełniony w oddziale (błędna identy-
fikacja próbki krwi do badania grupy krwi); w po-
zostałych trzech przypadkach również doszłoby 
do niezgodnego przetoczenia wskutek ignorancji 
lekarzy, którzy świadomie przetaczali FFP grupy 
O jako „osocze uniwersalne”. 
W tabeli 9 przedstawiono okoliczności i zanie-
dbania prowadzące do wystąpienia obcogrupowego 
przetoczenia KKCz. Na wystąpienie najczęstszego 
błędu, to jest nieprzeprowadzenia prawidłowej 
identyfikacji chorego i sprawdzenia zgodności pa-
cjenta z przetaczanym składnikiem krwi, w ponad 
połowie (18) przypadków istotny wpływ miała 
nieobecność lekarza na początku przetoczenia 
składnika krwi i podłączenie go choremu samo-
dzielnie przez pielęgniarkę. W  jednym przypad-
ku przyczyną obcogrupowego przetoczenia było 
zlecenie wypisania zamówienia na składnik krwi 
osobie nieuprawnionej do wypisywania zamówień 
(pielęgniarce). Błędne wpisanie grupy krwi miało 
miejsce w dwóch przypadkach zamówień na skład-
nik krwi. W sześciu pielęgniarka przetaczająca 
KKCz nie miała uprawnień do przetaczania krwi; 
w jednym niedokonaniu prawidłowej identyfikacji 
przez pielęgniarkę sprzyjało zaślepienie danych 
osobowych pacjenta w oddziale i niedysponowa-
nie czytnikiem kodu na opasce identyfikacyjnej, 
w  kolejnym popełnienie błędu było związane 
z obecnością dwóch pacjentów o identycznym na-
zwisku — w tym przypadku (nr 7) błąd popełniono 
w czterech miejscach łańcucha przetoczeniowego. 
Brak właściwego kontaktu z pacjentem (pacjent 
nieprzytomny, poddany znieczuleniu ogólnemu) 
również sprzyjał obcogrupowemu przetoczeniu 
(3 przypadki). Analiza przetoczeń obcogrupowych 
wykazała również nieprawidłowe postępowanie 
ze składnikiem krwi po przerwaniu przetoczenia 
obcogrupowego; w dwóch przypadkach odłączony 
po przerwaniu obcogrupowej transfuzji KKCz 
przetaczano pacjentowi, dla którego była wy-
konana próba zgodności. W  trzech przypadkach 
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przetoczenie obcogrupowe wystąpiło w sytuacji 
niewłaściwego przechowywania składników krwi 
po ich wydaniu z banku krwi. U jednego pacjenta 
(nr 8) uwagę zwracała niewłaściwa i opóźniona 
reakcja pielęgniarki na wystąpienie PNRP.
Opis przypadków
Przypadek 1 
Rok 2011; oddział chirurgiczny, szpital po-
wiatowy. Kobieta w wieku 39 lat, rozpoznanie: 
„Terminalna choroba nowotworowa z punktem wyj-
ścia raka szyjki macicy. Obustronne wodonercze. 
Naciek zapalny okolicy sztucznego odbytu. Niedo-
krwistość”. Grupa krwi O RhD dodatni. W okresie 
24-dniowej hospitalizacji poprzedzającej PZN cho-
rej przetoczono łącznie 10 jednostek KKCz. W dniu 
wystąpienia powikłania stężenie hemoglobiny (Hb) 
wynosiło 7,9 g/dl. Podczas przetaczania kolejnej 
jednostki KKCz po 10 minutach od rozpoczęcia 
transfuzji pacjentka zgłosiła złe samopoczucie, 
ból głowy i duszność. Po zorientowaniu się przez 
pielęgniarkę, że pacjentce przetaczano KKCz grupy 
krwi AB RhD ujemny, transfuzję przerwano i wdro-
żono leczenie obejmujące płyny iv., kortykosteroi-
dy, heparynę, mannitol i leki przeciwhistaminowe 
oraz rozpoczęto monitorowanie pacjentki. Nie ob-
serwowano objawów wstrząsu hemolitycznego, ale 
stan ogólny chorej pozostawał ciężki. Stwierdzano 
nadal niedokrwistość (Hb — 8,1 g/dl) Podawano i.v. 
płyny, aminy presyjne i diuretyki. W badaniach 
dodatkowych stwierdzono nieco zwiększone stęże-
nie kreatyniny (159 μmol/l), prawidłowe stężenie 
bilirubiny (18,6 mmol/l) i nieznacznie zwiększoną 
wartość (1,33) znormalizowanego czasu protrom-
binowego (INR, international normalized ratio). 
Objętości przetoczonego chorej KKCz grupy AB 
RhD ujemny nie ustalono, ponieważ pojemnik z po-
zostałym po odłączeniu KKCz podłączono pacjentce 
z grupą AB RhD dodatni, to znaczy tej, dla której 
był on pierwotnie przeznaczony, i przetoczono jej 
resztę składnika. Transfuzja u drugiej pacjentki 
przebiegła bez powikłań. Pacjentkę, której przeto-
czono KKCz niezgodny w grupie ABO, wypisano 
do domu po 20 dniach od wystąpienia zdarzenia. 
Przetoczeń dokonywała pielęgniarka bez upraw-
nień, w nieobecności lekarza. 
Przypadek 2 
Rok 2011; oddział wewnętrzny, szpital woje-
wódzki. Pacjentce z rozpoznaniem niedokrwistości 
i grupą krwi O RhD dodatni zamówiono 1 jednostkę 
KKCz tej grupy. W związku z wprowadzoną ochroną 
danych osobowych w szpitalu przyłóżkowe karty 
gorączkowe nie zawierały nazwisk pacjentów. Pa-
cjenci byli zaopatrzeni w opaski identyfikacyjne 
z zakodowanym nazwiskiem i  imieniem. Dane te 
odczytywano za pomocą czytnika, ale pielęgniarka 
nim nie dysponowała. Pacjentka, której planowano 
przetoczyć KKCz, była nieobecna na sali chorych. 
Przed transfuzją pielęgniarka wywołała nieobecną. 
Zgłosiła się chora o innym nazwisku o grupie krwi 
B RhD dodatni i tej to pacjentce podłączono KKCz 
grupy O RhD dodatni. Błąd został wykryty po 
10 minutach, po przetoczeniu około 40 ml KKCz. 
Wobec przetoczenia KKCz grupy O RhD dodatni 
u chorej nie wystąpiły objawy kliniczne związane 
z obcogrupowym przetoczeniem.
Przypadek 3 
Rok 2011; oddział chirurgii, wojewódzki szpital 
specjalistyczny. Pacjentka, grupa krwi O RhD do-
datni, tak jak wszyscy pacjenci tego szpitala miała 
założoną opaskę identyfikacyjną. Pielęgniarka, nie 
dokonując identyfikacji pacjentki i w nieobecności 
lekarza, omyłkowo podłączyła KKCz grupy B 
RhD dodatni przeznaczony dla innej chorej. Po 
podłączeniu KKCz pielęgniarka zakończyła dy-
żur i  opuściła oddział. Niezgodne przetoczenie 
stwierdziła inna pielęgniarka, która objęła dyżur. 
Przetoczono około 30 ml KKCz. Pielęgniarka 
przerwała transfuzję i powiadomiła lekarza. Kilka 
minut później u chorej wystąpiły objawy ostrej, 
niezwykle nasilonej hemolizy. Chorą przeniesiono 
do oddziału intensywnej opieki medycznej. Wdro-
żono płynoterapię, forsowaną diurezę, wlewy amin 
presyjnych, wykonano plazmaferezę. Stan chorej 
systematycznie się pogarszał. Wystąpiły objawy 
wstrząsu i niewydolności nerek. Pacjentka zmarła 
po 12 godzinach od przetoczenia obcogrupowego 
KKCz. W tym przypadku popełniono dwa istotne 
błędy: po pierwsze, pielęgniarka uprawniona do 
przetoczeń nie dokonała identyfikacji pacjenta, nie 
zwróciła uwagi na opaskę identyfikacyjną z czytel-
nie wypisaną grupą krwi chorej; po drugie, przy 
rozpoczęciu transfuzji nie był obecny lekarz. 
Przypadek 4 
Rok 2012; oddział wewnętrzny, szpital po-
wiatowy. Pacjent X.X. w wieku 46 lat, z  rozpo-
znaniem: „Niewydolność wątroby z encefalopa-
tią, śpiączka wątrobowa, żółtaczka — w wyniku 
przewlekłego alkoholizmu”, grupa krwi O RhD 
ujemny. Stan pacjenta bardzo ciężki. Na tej samej 
sali hospitalizowano pacjenta Y.Y., grupa krwi AB 
RhD ujemny, z rozpoznaniem: „Marskość wątroby 
i niedokrwistość”, któremu zlecono przetoczenia 
KKCz. Pielęgniarka podłączyła pacjentowi X.X. 
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znajdującemu się w stanie śpiączki 1 jednostkę 
KKCz grupy AB RhD ujemny przeznaczoną dla 
chorego leżącego na sąsiednim łóżku. Stwier-
dzenie obcogrupowego przetoczenia KKCz przez 
pielęgniarkę miało miejsce w momencie odłączania 
opróżnionego pojemnika. Lekarz nie był obecny 
przy rozpoczęciu transfuzji, gdyż udzielał pomocy 
znajdującej się w stanie zagrożenia życia nowo 
przyjętej do oddziału pacjentce. Choremu zlecono 
kortykosteroidy, adrenalinę, wlewy iv. płynów, a na-
stępnie zaintubowano go i przeniesiono do OIOM. 
Jego stan pozostawał skrajnie ciężki. Otrzymywał 
leczenie substytucyjne składnikami krwi, w tym 
KKP i FFP, z powodu objawów skazy krwotocznej 
(INR — 5,7; liczba krwinek płytkowych — 42,0 × 
× 109/l); wykonywano dializy, które przerwano 
z powodu głębokich spadków ciśnienia tętniczego. 
Stan pacjenta pozostawał krytyczny i po 7 dniach 
doszło do zgonu w mechanizmie nagłego zatrzy-
mania krążenia w przebiegu asystolii. 
W  tym przypadku popełniono kilka błędów. 
Pielęgniarka nie dokonała identyfikacji pacjenta 
X.X. Lekarz podpisał próbę zgodności dla chorego 
w pośpiechu na korytarzu oddziału i nie był obecny 
przy rozpoczęciu transfuzji. Jednak związek zgonu 
pacjenta X.X. z przetoczeniem KKCz jest w tym 
przypadku wątpliwy, gdyż pacjent ten jeszcze przed 
obcogrupowym przetoczeniem KKCz był w stanie 
krytycznym, a symptomatologia reakcji poprzeto-
czeniowej miała niejednoznaczny obraz w związku 
z nakładaniem się objawów ewentualnej reakcji po-
przetoczeniowej na objawy ciężkiej choroby wątroby.
Przypadek 5 
Rok 2012; szpital resortowy, klinika gastroe-
nterologii i  transplantologii. Pacjentowi z  gru-
pą krwi A RhD dodatni przetoczono omyłkowo 
1 jednostkę FFP grupy O. Personel kliniczny w tym 
przypadku nie popełnił błędu, gdyż pojemnik z FFP 
zawierający osocze grupy O był omyłkowo ozna-
kowany etykietą z grupą A. Przyczyną PZN było 
błędne naklejenie kodu w Dziale Preparatyki CKiK. 
Po przeprowadzeniu inaktywacji biologicznych 
czynników chorobotwórczych na pojemniku FFP 
omyłkowo naklejono kod przeznaczony do innego 
pojemnika. U pacjenta nie wystąpiły objawy reakcji 
poprzetoczeniowej. O zdarzeniu nieprawidłowego 
oznakowania składnika krwi personel kliniczny 
został powiadomiony przez CKiK.
Przypadek 6 
Rok 2013; odział intensywnej opieki medycz-
nej, szpital wojewódzki. Pacjentka w stanie bardzo 
ciężkim, grupa krwi AB RhD dodatni. Chorej 
przetoczono omyłkowo 1 jednostkę FFP grupy A. 
Nie obserwowano objawów niepożądanej reakcji 
poprzetoczeniowej. Następnego dnia doszło do 
zgonu pacjentki. Zgon jednak nie miał związku 
z transfuzją, lecz wynikał z choroby podstawowej 
pacjentki (ciężkie krwawienie, uogólniona choroba 
nowotworowa). Analiza postępowania prowadzą-
cego do przetoczenia FFP niezgodnego grupowo 
wykazała kilka błędów. Lekarz wystawił prawid-
łowe zlecenie na FFP, ale bank krwi wydał FFP 
o grupie innej niż w zamówieniu. Następnie, już 
w oddziale, zarówno lekarz, jak i pielęgniarka nie 
sprawdzili zgodności grupy krwi pacjenta z grupą 
krwi składnika, a lekarz nie był obecny przy roz-
poczęciu transfuzji.
Przypadek 7 
Rok 2013; szpital specjalistyczny, miasto wo-
jewódzkie. W tym samym czasie w różnych od-
działach hospitalizowano dwóch pacjentów o tym 
samym nazwisku (Y). Pacjent X.Y., lat 53, z rozpo-
znaniem: „Niedokrwistość, bóle brzucha. Naciek 
błony śluzowej żołądka. Obserwacja w kierunku 
niewydolności nerek”, o grupie krwi O RhD ujemny, 
przebywał w oddziale wewnętrznym. Był leczony 
krwią; ostatnią jednostkę KKCz przetoczono 5 dni 
przed opisywanym zdarzeniem. W dniu zdarzenia 
pacjent nie miał wskazań do przetoczenia (Hb 
— 6,7 mmol/l, hematokryt [Ht] — 32,3%); transfuzji 
nie planowano i nie składano zamówienia na KKCz. 
Drugi pacjent, Z.Y., o tym samym nazwisku, ale 
innym imieniu, lat 71, grupa krwi A RhD dodatni, 
przebywał w oddziale chirurgii ogólnej i naczy-
niowej. Przygotowując pacjenta ZY do operacji, 
do banku krwi złożono prawidłowo wypełnione 
zamówienie na 2 jednostki KKCz grupy A RhD do-
datni i prawidłowo opisane próbki krwi. Diagnosta 
w pracowni serologii błędnie zarejestrował nazwę 
oddziału pacjenta Z.Y. jako oddział wewnętrzny, 
a nie jak powinien — jako oddział chirurgii ogólnej 
i naczyniowej. Próba zgodności została wydana na 
nazwisko Z.Y., ale z nieprawidłową nazwą oddziału 
hospitalizowanego pacjenta (wewnętrzny). Pielęg-
niarka z oddziału wewnętrznego odebrała KKCz 
oraz wynik próby zgodności i podłączyła pacjentowi 
X.Y. KKCz grupy A RhD dodatni przeznaczony dla 
chorego Z.Y. Lekarz rezydent sprawdził grupę krwi 
na etykiecie pojemnika i dostarczony wynik próby 
zgodności, następnie podpisał próbę zgodności. 
Nie dokonał identyfikacji pacjenta przed transfuzją. 
Pracownik banku krwi, ponaglany telefo-
nicznie o wydanie KKCz dla pacjenta banku krwi 
w oddziale chirurgii, jako pierwszy zorientował się, 
że wydano KKCz innemu pacjentowi i powiadomił 
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o tym personel oddziału wewnętrznego. Pacjentowi 
X.Y. przetoczono około 110 ml KKCz niezgodnego 
w układzie grupowym ABO. Po otrzymaniu infor-
macji z banku krwi transfuzję przerwano, a pacjenta 
przeniesiono do OIOM. Po przetoczeniu obcogru-
powego KKCz stan pacjenta pozostawał dobry. Nie 
obserwowano klinicznych ani laboratoryjnych obja-
wów reakcji hemolitycznej. W 9. dobie po transfuzji 
pacjenta wypisano do domu. Lekarz oddziałowy, 
wyjaśniając zdarzenie, podał, że do pomyłki mogło 
dojść dlatego, iż „pacjent już otrzymywał krew, 
co uśpiło jego czujność”. Przedstawione PZN 
(nie stwierdzono reakcji poprzetoczeniowej) jest 
wynikiem wielu błędów, poczynając od nieprawid-
łowej rejestracji oddziału pacjenta XY w pracowni 
serologii, przez wydanie KKCz do niewłaściwego 
oddziału, a kończąc na nieprzeprowadzeniu iden-
tyfikacji X.Y. i niesprawdzeniu grupy krwi pacjenta 
przed transfuzją KKCz przez lekarza w oddziale 
wewnętrznym.
Przypadek 8 
Rok 2013; oddział intensywnego nadzoru poope-
racyjnego, kliniczny szpital uniwersytecki. Pacjent 
X.X., lat 57, z rozpoznaniem: „Choroba nowotworowa 
układu moczowego. Stan po wykonaniu resekcji pę-
cherza moczowego wraz z gruczołem krokowym i wy-
tworzeniem urostomii”, grupa krwi O RhD dodatni. 
Pacjentowi przetoczono KKCz grupy A RhD dodatni 
przeznaczony dla pacjentki Z.Z. hospitalizowanej 
w tym samym oddziale. Przetaczanie rozpoczęła 
pielęgniarka, lekarz nie był obecny przy rozpoczęciu 
transfuzji, nie przeprowadzono identyfikacji pacjen-
ta. Po upływie około 15 minut u pacjenta wystąpiły 
dreszcze, duszność, bóle brzucha, okolicy lędźwiowej 
i klatki piersiowej sugerujące ostrą reakcję hemoli-
tyczną. Pielęgniarka nie powiązała wystąpienia obja-
wów z przetaczanym KKCz, poinformowała jednak 
jednego z anestezjologów o niepokojących objawach 
u chorego. Lekarz ten zbadał chorego, zlecił leki prze-
ciwbólowe oraz badania diagnostyczne w kierunku 
zawału mięśnia sercowego. Również i on nie zwrócił 
uwagi na fakt, że pacjent zgłaszający dolegliwości 
ma przetaczaną krew. Nie wstrzymano przetaczania 
KKCz. Transfuzję niezgodnego KKCz stwierdził po 
kilkunastu minutach inny anestezjolog w trakcie 
rutynowego obchodu zespołu lekarskiego. Przerwał 
transfuzję niezgodnego KKCz, zlecił kortykosteroidy 
i wlewy płynów i.v. 
Pacjentowi przetoczono około 60–100 ml 
niezgodnej krwi. Jego stan systematycznie się 
pogarszał i po kilku godzinach mężczyzna został 
zaintubowany, włączono oddech wspomagany 
i podano wlew iv. amin presyjnych. Wobec nara-
stających objawów niewydolności wielonarządo-
wej i skazy krwotocznej chorego przeniesiono do 
oddziału intensywnej terapii medycznej. Pacjent 
był już nieprzytomny, krwawił z urostomii oraz 
drenów pozostawionych w jamie brzusznej. Z po-
wodu nasilającej się niewydolności nerek zasto-
sowano hemofiltrację żylno-żylną. W badaniach 
dodatkowych stwierdzono głęboką niedokrwistość 
(Hb — 4,1 g/dl) oraz objawy zespołu rozsianego 
wykrzepiania wewnątrznaczyniowego (DIC, dis-
seminated intravascular coagulation): INR — 3,8; 
małopłytkowość — 66,0 × 109/l, a także kwasicę 
metaboliczną. Mimo ciągłego wlewu trzech amin 
presyjnych, wyrównywania kwasicy mleczanowej 
wlewami iv. dwuwęglanów, przetoczeń KKCz 
(8 j.), krioprecypitatu (7 j.) oraz FFP (10 j.) i uzy-
skanego wzrostu stężenia Hb do 9,4 g/dl chory na-
dal pozostawał we wstrząsie z nasilonymi objawami 
DIC. Następnego dnia rano doszło do zatrzymania 
krążenia w mechanizmie asystolii i — mimo pod-
jętej resuscytacji — zgonu pacjenta.
W tym samym oddziale i w tym samym cza-
sie pacjentce Z.Z., grupa krwi A RhD dodatni, 
omyłkowo przetoczono około 200 ml KKCz grupy 
O RhD dodatni przeznaczonego dla pacjenta X.X. 
U pacjentki, wobec przetoczenia KKCz o grupie 
krwi O, nie wystąpiła reakcja poprzetoczeniowa. 
Transfuzja została u niej wstrzymana równocześnie 
z chwilą stwierdzenia przetoczenia niezgodnej krwi 
u chorego X.X. 
Analiza tych przypadków wskazuje, że do 
niezgodnego grupowo przetoczenia KKCz dwóm 
osobom doszło w  wyniku nieprzeprowadzenia 
identyfikacji pacjentów „przy łóżku chorego” i nie-
obecności lekarza przy rozpoczęciu przetoczenia. 
Ponadto w przypadku X.X. zwraca uwagę nieprawid-
łowa reakcja na wystąpienie niepokojących objawów 
w trakcie transfuzji krwi — ze strony pielęgniarki 
i pierwszego z lekarzy, który zareagował na dole-
gliwości zgłaszane przez pacjenta. Zarówno lekarz, 
jak i  pielęgniarka nie skojarzyli niepokojących 
objawów, które wystąpiły u pacjenta, z  transfuzją 
składnika krwi. Lekarz nie rozpoznał powikłania 
poprzetoczeniowego. Wskazuje to na niedostatek 
wiedzy transfuzjologicznej u obu tych osób (pielęg-
niarka była uprawniona do przetaczania składników 
krwi). Inną jeszcze nieprawidłowością stwierdzoną 
po przeprowadzonej kontroli CKiK było pobieranie 
z banku krwi większej ilości KKCz i przechowy-
wanie go w oddziale w torbach termoizolacyjnych. 
Przypadek 9 
Rok 2012; wojewódzki szpital specjalistyczny, 
blok operacyjny/OIOM. Kobieta, lat 73, przywie-
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ziona do szpitala w stanie ogólnym krytycznym, 
nieprzytomna, z rozpoznaniem: „Stan po ewakuacji 
dużego krwiaka. Wstrząs krwotoczny i kardiogen-
ny. Ostra niewydolność oddechowa. Migotanie 
przedsionków. Stymulator serca. Tętniak aorty”. 
Lekarz z karetki przewożącej chorą telefonicznie 
zgłosił do szpitala potrzebę przygotowania krwi 
grupy O  i FFP grupy O do pilnej transfuzji. Le-
karz w szpitalu zamówił 4 jednostki FFP grupy O  
i 4 jednostki KKCz grupy O. Przetoczono 2 jednost-
ki KKCz grupy O i 1 jednostkę FFP grupy O jako 
„osocze uniwersalne”. W międzyczasie oznaczono 
wynik grupy krwi pacjentki jako A RhD dodatni 
i dalej już przetoczono 3 jednostki KKCz grupy 
A RhD dodatni zgodnej z grupą pacjentki. Leczenie 
wstrząsu (aminy presyjne, sterydy, adrenalina) było 
nieskuteczne. Doszło do pogłębienia niewydolności 
krążenia i zgonu chorej następnego dnia. Zdarzenie 
niepożądane (obcogrupowe przetoczenie FFP) 
było skutkiem nieznajomości zasad przetaczania 
składników w trybie pilnej transfuzji. Lekarz nie-
prawidłowo potraktował osocze grupy O jako „uni-
wersalne” i takie zamówił. Przypadek ten wskazuje 
na braki wyszkolenia transfuzjologicznego zarówno 
lekarza pogotowia, który zgłosił konieczność przy-
gotowania FFP takiej grupy, jak i lekarza w szpitalu 
wojewódzkim, który bez zastanowienia składnik 
taki zamówił. Ponadto pielęgniarka dokonująca 
przetoczeń nie miała przeszkolenia transfuzjolo-
gicznego. W tym przypadku zdarzenie niepożądane 
nie skutkowało reakcją poprzetoczeniową i zgon 
nie był związany z przetoczeniem niezgodnego 
składnika krwi.
Przypadek 10 
Rok 2013; oddział intensywnej opieki medycz-
nej, szpital powiatowy. Chora X.X., lat 73, z rozpo-
znaniem: „Niewydolność krążeniowo-oddechowa. 
Założona rurka tracheostomijna, wspomagana 
wentylacja”. Wskazaniem do transfuzji KKCz 
i FFP były niedokrwistość (Hb — 6,4 g/dl) i za-
burzenia krzepnięcia z  czynnym krwawieniem 
do powłok skóry. Grupa krwi pacjentki: B RhD 
ujemny. Pielęgniarka, pobierając próbkę krwi do 
badania grupy krwi, nie dokonała identyfikacji 
pacjentki, od której krew pobierała. W rezultacie 
krew została pobrana od pacjentki Z.Z., a  pro-
bówkę opisano błędnie jako pobraną od X.X., co 
spowodowało, że błędnie oznaczono grupę krwi 
pacjentki X.X. jako B RhD ujemny. Dla pacjentki 
X.X. zamówiono KKCz i FFP grupy B RhD ujemny. 
Ponieważ w banku krwi nie było dostępnego KKCz 
grupy B RhD ujemny, zdecydowano o przetoczeniu 
FFP w pierwszej kolejności, a KKCz — po jego 
otrzymaniu z RCKiK. Pacjentce X.X. podłączono 
zatem FFP grupy B. 
Pielęgniarka, która pobierała krew od pacjent-
ki na oznaczenie grupy krwi, sama zorientowała się, 
że FFP przetaczane jest innej pacjentce niż ta, od 
której pobierała krew na oznaczenie grupy krwi. 
Przerwano transfuzję FFP grupy B. Oznaczono 
grupę krwi pacjentki X.X. jako A RhD dodatni. 
Pacjentce X.X. zlecono wlewy i.v płynów, korty-
kosteroidy, forsowaną diurezę. Nie stwierdzano 
objawów reakcji poprzetoczeniowej. Miano prze-
ciwciał anty-A w przetoczonym FFP wynosiło 16. 
Monitorowany przez trzy kolejne dni bezpośredni 
test antyglobulinowy (BTA) pozostawał ujemny. 
Stan pacjentki był dobry. W przypadku tym doszło 
do pobrania próbki krwi do badań od niewłaściwego 
pacjenta w wyniku jego nieprawidłowej identyfika-
cji, nie popełniono natomiast błędu w identyfikacji 
przyłóżkowej pacjenta.
Przypadek 11 
Rok 2013; klinika transplantacji szpiku, szpital 
kliniczny, miasto wojewódzkie. Chłopiec w wieku 
4 lat z  rozpoznaniem: „Ostra białaczka limfo-
blastyczna (ALL common)”, grupa krwi A RhD 
dodatni. Wskazaniem do transfuzji była małopłyt-
kowość z liczbą krwinek płytkowych 7,0 × 109/l. 
Dla dziecka zamówiono prawidłowo KKP grupy 
A Rh dodatni, jednak w CKiK omyłkowo wydano 
KKP grupy O RhD dodatni. Następnie, już w kli-
nice, otrzymany KKP przetoczono pacjentowi. Nie 
stwierdzono objawów reakcji poprzetoczeniowej. 
Skuteczność tego przetoczenia była satysfak-
cjonująca, gdyż następnego dnia liczba krwinek 
płytkowych chłopca wzrosła do 38,0 × 109/l. 
W tym przypadku popełniono kilka błędów, a ich 
łańcuch został zapoczątkowany wydaniem przez 
pielęgniarkę w ekspedycji centrum krwiodawstwa 
KKP o grupie innej, niż zamówiono. Lekarz zlecił 
przetoczenie, nie dokonując sprawdzenia grupy 
krwi pacjenta z grupą krwi na otrzymanym skład-
niku, a więc zaniechał przeprowadzenia wszyst-
kich elementów procedury przed przetoczeniem 
składnika krwi. 
Przypadek 12 
Rok 2013; oddział kardiochirurgii, sala ope-
racyjna, szpital wojewódzki. Mężczyzna w wieku 
80 lat, z  rozpoznaniem: „Aortalna wada serca”, 
grupa krwi A  RhD dodatni. Lekarz operujący, 
stwierdzając u  chorego zaburzenia krzepnięcia 
i hipowolemię, zamówił 2 jednostki FFP. Choremu 
przetoczono uprzednio 4 jednostki KKCz grupy 
O RhD dodatni. Pielęgniarka wypisująca zamó-
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wienie wpisała nieprawidłową grupę krwi, to jest 
B RhD dodatni, na zamówieniu na składnik krwi. 
Choremu przetoczono zamówione 2 jednostki FFP 
grupy B RhD dodatni. Po zauważeniu przetocze-
niu obcogrupowego FFP pacjentowi podano i.v. 
krótkodziałający preparat kortykosteroidowy Nie 
obserwowano objawów powikłania poprzetocze-
niowego. Niepożądane zdarzenie, nieskutkujące 
jednak niepożądaną reakcją poprzetoczeniową, 
było wynikiem kilku błędów: na zamówieniu 
wpisano nieprawidłową grupę krwi pacjenta, co 
spowodowało, że bank krwi wydał FFP o innej, nie-
właściwej, grupie krwi. Nie dokonano identyfikacji 
pacjenta przed transfuzją i nie porównano grupy 
krwi pacjenta z grupą krwi na etykiecie FFP. Nie 
zrobili tego ani lekarz, ani pielęgniarka. Ponadto 
pielęgniarka wykonywała czynności, do których 
nie była uprawniona (wypisanie zamówienia na 
składnik krwi).
Przypadek 13
Rok 2013. Mężczyzna w wieku 24 lat, grupa 
krwi O Rh D dodatni, po wypadku komunikacyjnym. 
Przez miesiąc przed opisywanym zdarzeniem był 
hospitalizowany w oddziale intensywnej terapii 
medycznej szpitala specjalistycznego w mieście 
powiatowym z  rozpoznaniem: „Rozerwanie śle-
dziony i nerki, pęknięcie aorty, stłuczenie płuc”; 
wielokrotnie operowany. Był nieprzytomny, po-
zostawał na oddechu wspomaganym, stan ogólny 
— bardzo ciężki. Od czasu wypadku otrzymał 
45 jednostek KKCz. W dniu zdarzenia chorego 
przeniesiono na blok operacyjny w celu wykonania 
laparatomii. Po zabiegu pielęgniarka podłączyła 
choremu 1 jednostkę KKCz grupy krwi B RhD 
dodatni, nie dokonując porównania grupy krwi 
pacjenta, wyniku próby zgodności i grupy krwi na 
etykiecie pojemnika. Lekarz nie był obecny przy 
podłączaniu KKCz. Po przetoczeniu około 80 ml 
niezgodnej grupowo krwi pielęgniarka zoriento-
wała się, że podłączyła krew grupy B RhD ujemny 
niewłaściwej osobie. Odłączyła KKCz grupy B RhD 
ujemny i pojemnik ten podłączyła pacjentce, dla 
której był on przeznaczony. Pacjentce przetoczono 
całą pozostałą w pojemniku zawartość KKCz, bez 
powikłań. U pacjenta po transfuzji obcogrupowego 
KKCz, poza stopniowym, niewielkim wzrostem 
stężenia bilirubiny i  jego normalizacją po kilku 
dniach, nie obserwowano innych nieprawidłowości 
w badaniach laboratoryjnych ani objawów klinicz-
nych reakcji hemolitycznej. 
W tym przypadku popełniono błędy związane 
zarówno z przetoczeniem niezgodnego składnika krwi 
niewłaściwemu pacjentowi, jak i z nieprawidłowym 
przetoczeniem pozostałej po przerwaniu transfuzji 
krwi właściwej osobie. Ze względu na fakt intensyw-
nej hemoterapii przed zdarzeniem i niezbyt nasiloną 
symptomatologię reakcji hemolitycznej można brać 
pod uwagę efekt immunomodulacyjny przetoczeń 
krwi (TRIM, transfusion-related immune modulation).
Przypadek 14
Rok 2014; oddział urazowo-ortopedyczny, szpi-
tal resortowy. Hospitalizowano dwoje pacjentów 
(X.X. i Z.Z.) ze zbliżonymi rozpoznaniami chorób 
i po wykonaniu podobnych zabiegów. Po operacjach, 
w trakcie popołudniowego obchodu, zdecydowano 
o  przetoczeniu tym pacjentom skrzyżowanych 
wcześniej KKCz. Bank krwi wydał po 1 jednostce 
KKCz dla każdego z nich. Chorzy mieli założone 
opaski identyfikacyjne. U pacjenta X.X. — lat 64, 
z rozpoznaniem: „Stan po alloplastyce stawu bio-
drowego lewego. Nadciśnienie tętnicze. Stan po 
dwóch zawałach mięśnia serca”, grupa krwi B RhD 
dodatni — stężenie Hb przed zabiegiem wynosiło 
12,4 g/dl. Po operacji, a przed transfuzją KKCz cho-
remu nie oznaczono morfologii krwi. U pacjentki 
Z.Z., lat 73, grupa krwi A RhD dodatni, rozpoznano: 
„Stan po alloplastyce stawu biodrowego”. Lekarz 
dyżurny stwierdził zgodność grup krwi na etykie-
tach KKCz z wynikami próby zgodności obu tych 
chorych w dyżurce pielęgniarskiej i podpisał wynik 
próby zgodności, ale nie kontynuował procedury 
przetoczeniowej, gdyż został wezwany do izby 
przyjęć, był bowiem jedynym lekarzem ortopedą 
w oddziale i izbie przyjęć. Tego dnia była gołoledź 
i  lekarz ten musiał zaopatrywać bardzo licznych 
pacjentów z urazami, którzy zgłosili się do szpi-
tala, skutkiem czego przebywał przez długi okres 
czasu poza odziałem. Pielęgniarka samodzielnie 
podłączyła pacjentce Z.Z. z grupą krwi A RhD do-
datni KKCz grupy B RhD dodatni przeznaczony dla 
X.X., a pacjentowi XX z grupą krwi B RhD dodatni 
— KKCz o grupie A Rh D dodatni. 
U pacjentki Z.Z. wystąpiły dreszcze, niepo-
kój, wzrost ciepłoty do 38,3°C, przyspieszenie 
czynności serca, ściemnienie moczu i krwawienie 
z rany. Po wystąpieniu tych objawów przerwano 
transfuzję. Pielęgniarka skontrolowała dokumen-
tację i wykryła swój błąd. W wykonanym badaniu 
morfologii krwi stwierdzono znaczną anemizację 
ze zmniejszeniem stężenia Hb z 12,4 do 7,0 g/dl. 
Chorą przeniesiono do OIOM. Wkrótce wystąpiły 
zaburzenia rytmu serca z zatrzymaniem krążenia. 
Przeprowadzono skuteczną reanimację. Pacjent-
ce przetoczono 6 jednostek KKCz grupy A RhD 
dodatni. Po 12 godzinach nastąpiła normalizacja 
morfologii i stabilizacja stanu ogólnego. 
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Natomiast u pacjenta X.X., któremu omyłko-
wo przetoczono 220 ml KKCz grupy krwi A RhD 
dodatni, po 1 godzinie zaobserwowano jedynie 
dreszcze. Otrzymał on kortykosteroidy, wlewy iv. 
płynów, diuretyki. Stan ogólny pozostawał dobry. 
Mężczyzna nie wymagał dodatkowych interwencji. 
Nieprawidłowością postępowania było nieprzepro-
wadzenie identyfikacji chorego przy podłączaniu 
KKCz oraz rozpoczęcie przetoczenia KKCz pod 
nieobecność lekarza. Poza tym nie wiadomo, czy 
u obojga pacjentów istniały wskazania do trans-
fuzji, wobec nieoznaczenia morfologii krwi przed 
transfuzją. 
Przypadek 15 
Rok 2014; blok operacyjny, szpital pediatrycz-
ny. Niemowlę 3,5-miesięczne, płci męskiej, z roz-
poznaniem: „Przedwczesne skostnienie szwów 
czaszkowych. Czaszka łódkowata”, grupa krwi 
O RhD dodatni. U dziecka wykonywano zabieg 
plastyki kości czaszki. Skrzyżowano dla niego 
2 jednostki KKCz, które dostarczono na blok 
operacyjny i  złożono w  lodówce znajdującej się 
w  innej sali operacyjnej niż ta, w której dziecko 
było operowane. Anestezjolog zdecydował o prze-
toczeniu KKCz, gdyż u chłopca nasilało się krwa-
wienie. Lekarz ten nie dysponował oryginalnym 
wynikiem krwi dziecka, opierał się na informacji 
telefonicznej z pracowni serologii. Pielęgniarka 
dostarczyła anestezjologowi wyjęty z  lodówki 
KKCz. Natychmiast rozpoczęto transfuzję, nie 
przeprowadzając jakichkolwiek czynności identy-
fikacyjnych. Dziecku przetoczono 170 ml KKCz 
przeznaczonego dla innego pacjenta o grupie B 
Rh D dodatni, operowanego na sąsiedniej sali. 
Przetoczenie niezgodnego grupowo KKCz u nie-
mowlęcia zostało wykryte wyłącznie w wyniku 
tego, że anestezjolog uczestniczący w operacji na 
sąsiedniej sali bezskutecznie poszukiwał KKCz dla 
pozostającego pod jego opieką pacjenta o grupie B 
RhD dodatni. Po przetoczeniu 170 ml KKC grupy 
B RhD dodatni transfuzję u dziecka przerwano. Na-
stępnie chłopcu przetoczono 30 ml skrzyżowanego 
dla niego KKCz grupy O RhD dodatni, 65 ml FFP 
grupy AB i pół jednostki KKCz grupy O RhD dodat-
ni. Nie stwierdzono w bliższej i dalszej obserwacji 
niepokojących objawów. Wyniki BTA wykonanych 
w dwóch kolejnych oznaczeniach były ujemne. We 
krwi stwierdzano dwie populacje krwinek. 
Dwa dni po zabiegu dziecko przeniesiono do 
oddziału neurochirurgii, a po 3 tygodniach jego 
stan określono jako dobry. Trzy miesiące później 
we krwi chłopca stwierdzano śladową obecność 
antygenu B, a wynik BTA był ujemny. 
Do wystąpienia zdarzenia doszło w wyniku 
popełnienia kilku błędów. W dokumentacji ope-
rowanego dziecka brakowało wyniku grupy krwi. 
Pielęgniarka pobrała krew z lodówki, nie sprawdza-
jąc grupy krwi na pojemniku. Lekarz nie dokonał 
identyfikacji dziecka i porównania wyniku próby 
zgodności z wynikiem grupy krwi pacjenta oraz 
grupą krwi na etykiecie pojemnika. Składniki krwi 
przechowywano w lodówce na sali operacyjnej, nie 
były na bieżąco dostarczane z banku krwi.
Przypadek 16 
Rok 2014; oddział kardiologii, szpital powia-
towy. Pacjentka w wieku 85 lat z  rozpoznaniem 
zespołu mielodysplastycznego, leczona przez 
4 lata częstymi przetaczaniami KKCz, została 
przyjęta w  trybie nagłym z powodu ostrego ze-
społu wieńcowego z kwalifikacją do koronarografii 
do ośrodka innego niż ten, w którym prowadzono 
leczenie krwią. U chorej w macierzystym szpi-
talu stwierdzono obecność przeciwciał anty-E, 
anty-M, anty-Cw, anty-K i przetaczano KKCz do-
bierany fenotypowo. Przy przyjęciu do drugiego 
ośrodka kardiologicznego stwierdzono głęboką 
niedokrwistość ze stężeniem Hb — 2,8 g/dl. 
Chora otrzymała 4 jednostki KKCz, w tym jeden 
KKCz z krwinkami z  antygenem E, do którego 
wytworzyła przeciwciała. Po transfuzji pacjentka 
zagorączkowała do 38,6°C. Uzyskano wzrost stęże-
nia Hb do 6,2 g/dl, ale następnego dnia utrzymywał 
się stan podgorączkowy i wystąpiła anemizacja. 
W tym przypadku popełniono dwa błędy, które 
skutkowały przetoczeniem niezgodnego fenoty-
powo KKCz. Pracownia serologiczna w ośrodku 
kardiologicznym nie wykryła obecności przeciw-
ciał, gdyż pracownicy nie przestrzegali wskazań 
producenta dotyczących stosowania odczynników. 
Drugą przyczyną było niewpisanie w  ośrodku 
macierzystym w karcie informacyjnej pacjentki 
informacji o obecności przeciwciał i konieczności 
dobierania krwi. 
Przypadek 17 
Rok 2014. Chora w wieku 19 lat, hospitalizo-
wana w oddziale urologii szpitala wieloprofilowego 
w dużym mieście wojewódzkim, od 7 lat przewlekle 
leczona krwią. U pacjentki stwierdzano obecność 
przeciwciał anty-E. Przetoczono 1 jednostkę KKCz 
grupy O RhD dodatni zawierającego antygen E. 
Transfuzja przebiegła bez powikłań. W  laborato-
rium szpitalnym przed przetoczeniem KKCz nie 
wykryto obecności przeciwciał odpornościowych. 
Dokument o obecności przeciwciał anty-E u pa-
cjentki dostarczyła jej matka już po transfuzji.
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Ten przypadek, podobnie jak opisany wcześ-
niej (nr 16), wskazuje na konieczność przeprowa-
dzenia dokładnego wywiadu transfuzjologicznego 
u pacjentów leczonych długotrwale krwią, którzy 
mogą wytworzyć alloprzeciwciała odpornościowe, 
i świadczy o braku wiedzy transfuzjologicznej u le-
karza prowadzącego leczenie krwią.
Dyskusja
Opublikowane dotychczas wyniki badań wska-
zują, że wiele czynników wpływa na bezpieczeń-
stwo transfuzji krwi. Opracowywane są strategie 
mające na celu zmniejszenie występowania nie-
pożądanych zdarzeń związanych z przetoczeniem 
krwi. Jedną z nich, szeroko w ostatnich latach 
propagowaną, jest zarządzanie krwią pacjenta 
(PBM, Patient Blood Management). Oczekuje 
się, że przestrzeganie zasad PBM doprowadzi do 
znacznego ograniczenia transfuzji krwi, a więc do 
sytuacji, kiedy przetoczenie jest naprawdę niezbęd-
ne. Składniki krwi powinny być stosowane zawsze 
zgodnie ze wskazaniami i z zachowaniem procedur 
krwiolecznictwa [6–9].
W ciągu ostatnich 30 lat nastąpiła ogromna 
poprawa bezpieczeństwa transfuzji krwi, zwłaszcza 
z powodu zmniejszenia liczby przenoszonych za-
każeń. Transfuzja krwi nadal niesie jednak ze sobą 
potencjalne ryzyko zachorowalności i śmiertelno-
ści, chociaż jest ono obecnie już niewielkie. Według 
analiz SHOT w 2012 roku w Wielkiej Brytanii 
(gdzie wydano wówczas 2,9 mln składników krwi) 
ryzyko zgonu wyniosło 1 na 1 322 580 wydanych 
składników [1]. Analiza nadsyłanych raportów w ra-
mach systemów czuwania nad bezpieczeństwem 
krwi prowadzi do korzystnych zmian w praktyce 
przetaczania krwi. Skutkuje także poprawą kształ-
cenia personelu medycznego.
W  przeprowadzonej analizie nadesłanych 
w latach 2011–2014 do IHiT zgłoszeń PZN i PNRP 
stwierdzono 41 obcogrupowych przetoczeń skład-
ników krwi. Główną ich przyczyną było zaniechanie 
identyfikacji pacjenta. W badaniu japońskim obej-
mującym szpitale, w których przetaczano krew, 
analiza przetoczeń KKCz niezgodnych w układzie 
ABO pochodzących z dwóch 5-letnich okresów 
(1995–1999 oraz 2000–2004) wykazała, że główną 
ich przyczyną były błędy w identyfikacji pacjenta. 
W pierwszym okresie to przyczyna 55%, a w dru-
gim — 45% obcogrupowych przetoczeń. Skut-
kowały one dziewięcioma zgonami w pierwszym 
i ośmioma w drugim okresie badania — zgonami, 
których można było uniknąć [10]. Z kolei w Stanach 
Zjednoczonych, w  latach 1995–2005, niezgodne 
w układzie ABO przetoczenia KKCz w oddziałach 
rożnych specjalności medycznych były skutkiem 
błędów wynikających w zdecydowanej większości 
(62%) z nieprzestrzegania procedur sprawdzania 
zgodności przetoczenia przy łóżku pacjenta [11]. 
Krombach i wsp. wyraźnie podkreślają, że ludzki 
błąd prowadzący do przetoczeń krwi niezamierzo-
nemu biorcy jest zawsze główną przyczyną zgo-
nów związanych z transfuzją [12]. Dwa przypadki 
z analizy przedstawionej w niniejszym artykule 
zwracają uwagę na jeszcze inne okoliczności sprzy-
jające niezgodnym przetoczeniom składników krwi: 
przechowywanie krwi w  lodówkach bądź innych 
urządzeniach chłodniczych (torby termiczne) poza 
bankiem krwi, to jest w oddziałach i na sali opera-
cyjnej. W niektórych publikacjach zwracano uwagę 
na poprawę bezpieczeństwa krwi, wyrażającą się 
zmniejszeniem liczby niezgodnych przetoczeń wraz 
z wycofaniem urządzeń chłodniczych z sali opera-
cyjnej i wprowadzeniem bieżącego dostarczania 
składników krwi z banku krwi [13, 14]. 
W  jednym przypadku błędem występującym 
„po stronie klinicznej” (tj. w oddziale szpitalnym) 
prowadzącym do niezgodnego przetoczenia FFP 
było pobranie próbki krwi na oznaczenie grupy 
krwi od niewłaściwego pacjenta i przypisanie jej 
pacjentowi, który miał otrzymać przetoczenie FFP. 
Zdarzenie takie jest określane jako „niewłaściwa 
krew w probówce” (WBIT, Wrong Blood in Tube) 
i stanowi istotny oraz stosunkowo często sprawo-
zdawany błąd proceduralny, a częstość występo-
wania może zależeć od miejsca (rodzaju oddziału) 
w szpitalu, gdzie pobierana jest krew do badań [9]. 
W analizie Biomedical Excellence for Safer Trans-
fusion (BEST) stwierdzono, że takie zdarzenie 
ma miejsce raz na 1986 próbek z pobraną krwią 
[15]. W ocenie Linden i wsp. WBIT stanowiło 13% 
błędów przetoczeniowych [16]. Przyczyną WBIT 
jest nieprzestrzeganie zasad postępowania przy 
pobieraniu próbek krwi [15].
Należy podkreślić, że wszystkie niezgodne 
grupowo przetoczenia składników krwi na skutek 
błędów „po stronie oddziału szpitalnego” wynika-
ją przede wszystkim z braku wiedzy dotyczącej 
krwiolecznictwa i  nieprzestrzegania bądź nie-
znajomości procedur krwiolecznictwa. Dotyczy 
to różnych etapów łańcucha przetoczeniowego 
i odnosi się zarówno lekarzy, jak i do pielęgniarek. 
Statystyki stanu Nowy Jork, w którym obowiązuje 
zgłaszanie błędów stanowemu Departamentowi 
Zdrowia, wskazują, że połowa błędów występuje 
poza bankiem krwi [16]. Przetoczenie krwi nie-
właściwemu pacjentowi miało miejsce w  38% 
przypadków, błędy wielokrotne wystąpiły w 13% 
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przypadków, najczęstszym zaś zdarzeniem było 
niewykrycie błędu przy łóżku chorego.
 Duże znaczenie w zapobieganiu rozwinięciu 
niepożądanej reakcji poprzetoczeniowej mają jej 
rozpoznanie oraz właściwa i szybka reakcja osoby, 
pod której bezpośrednią opieką pozostaje pacjent, 
a więc pielęgniarki. W jednym z dwóch przypadków 
zgonu po przetoczeniu niezgodnej grupowo KKCz 
nie doszło do rozpoznania ostrej reakcji hemoli-
tycznej przez lekarza, który dolegliwości zgłaszane 
przez chorego wiązał z  incydentem sercowo-na-
czyniowym. Podobnie pielęgniarka nie skojarzyła 
wystąpienia objawów z przetaczaną krwią.
O nieznajomości przepisów krwiolecznictwa 
świadczy z kolei inna nieprawidłowa reakcja pie-
lęgniarki po wystąpieniu objawów powikłania po-
przetoczeniowej, to znaczy przerwanie transfuzji 
i odłączenie składnika (KKCz) od pacjenta, któremu 
omyłkowo przetaczano niezgodny KKCz, i podłą-
czenie go pacjentowi, dla którego był przeznaczony, 
co miało miejsce w dwóch przypadkach. 
Do typowych błędów popełnianych przez 
lekarzy należały przede wszystkim nieobecność 
lekarza przy transfuzji oraz błędy w  identyfika-
cji przyłóżkowej pacjenta. W  jednym przypadku 
nieprawidłowej procedury identyfikacji lekarz nie 
miał żadnego przeszkolenia transfuzjologicznego. 
Rażąco nieprawidłową praktyką było podpisywanie 
przez lekarza wyniku próby zgodności w dyżurce 
pielęgniarek, a następnie nieuczestniczenie w iden-
tyfikacji pacjenta i nieobecność przy rozpoczęciu 
przetoczenia. Przyczyną nieobecności lekarza przy 
podłączaniu składnika krwi nie zawsze jednak była 
ignorancja czy nieznajomość procedur transfuzjolo-
gicznych; inne powody to niewłaściwa organizacja 
pracy w szpitalu i wspomniane wcześniej nadmier-
ne obciążenie pracą. Nieprzestrzeganie przepisu 
wypisywania zamówienia na składniki krwi przez 
lekarza i zlecenie ich wypisania pielęgniarce było 
również przyczyną obcogrupowego przetoczenia 
FFP. Niezwykle niepokojące są także braki wiedzy 
transfuzjologicznej u lekarzy skutkujące przetacza-
niem FFP grupy O  jako „uniwersalnego osocza” 
w przypadku przetoczenia ze wskazań życiowych 
i nieznajomości grupy krwi pacjenta. Innym przy-
kładem braku wiedzy transfuzjologicznej lekarza 
jest nierozpoznawanie i  niebranie pod uwagę 
w diagnostyce różnicowej reakcji poprzetocze-
niowej w trakcie transfuzji składnika krwi, jak też 
nieprzeprowadzenie wywiadu transfuzjologicznego 
w przypadku pacjentów leczonych krwią. Miało to 
szczególne znaczenie w przypadkach obecności 
przeciwciał odpornościowych u pacjentów długo-
trwale leczonych krwią.
Do innych okoliczności, które sprzyjały po-
pełnieniu błędów prowadzących do niezgodnego 
przetoczenia składników krwi, należały: obecność 
w szpitalu pacjentów o tym samym nazwisku oraz 
przeprowadzanie transfuzji u chorych ze znacznie 
ograniczonym kontaktem i nieprzytomnych, w tym 
także poddanych znieczuleniu ogólnemu. Doświad-
czenie wynikające z  innego przypadku wyraźnie 
wskazuje, że opieranie się na ustnym oświadczeniu 
pacjenta odnośnie do jego danych osobowych może 
być zawodne, gdyż pacjent, kierowany różną mo-
tywacją i pragnący otrzymać „cenny lek” — krew, 
może podać nieprawdziwe dane identyfikacyjne. 
Zdarzenie to uwidacznia bezwzględną konieczność 
sprawdzania danych pacjenta na opasce identyfika-
cyjnej. Wskazuje także na inne problemy, to jest 
kwestię dostępności czytników do identyfikacji 
danych z opaski oraz praktyki ochrony danych 
pacjenta. Na wzrost ryzyka popełnienia błędów 
wynikających z kierowania się nadrzędną zasadą 
ochrony danych osobowych pacjenta zwracano 
uwagę już w okresie, kiedy zaczęto wprowadzać 
przepisy dotyczące ochrony tych danych w  lecz-
nictwie [17].
Dane dotyczące ryzyka wystąpienia niezgod-
nych w układzie ABO przetoczeń KKCz są dość 
zróżnicowane w krajach o podobnym rozwoju go-
spodarczym. Oceniane jest ono jako 1 na 135 tys. 
transfuzji we Francji, 1 na 38 tys. w Niemczech, 
1 na 36 tys. w prowincji Quebec w Kanadzie [17, 18]. 
Z kolei w stanie Nowy Jork, na podstawie 10-letniej 
analizy przetoczeń, ryzyko to określono jako 1 na 
13 tys. [16], a w raporcie SHOT — 1 na 30 tys. 
przetoczeń [19]. Przyjmując tę ostatnią ocenę 
jako najbardziej realistyczną, wyraźnie podkreśla 
się, że ryzyko przetoczenia niezgodnej krwi jest 
znacznie większe niż ryzyko przeniesienia zakażeń 
wirusowych (HIV — 1/500 tys., HBV — 1/60 tys., 
HCV — 1/100 tys.) [20]. Należy jednak pamiętać, 
że zjawisko to jest najprawdopodobniej niedosza-
cowane i niektórzy autorzy zalecają ostrożność 
w jego ocenie ilościowej z uwagi na niezgłaszanie 
przez szpitale tego typu zdarzeń z obawy przed 
ewentualnymi konsekwencjami prawnymi [21].
Z przeprowadzonej w niniejszej pracy analizy 
wynika, że w  latach 2011–2014 ostra hemoliza 
w następstwie niezgodnego przetoczenia składnika 
krwi była przyczyną dwóch zgonów. Ostra hemoliza 
w dekadzie 1976–1985 była przyczyną 51% zgonów 
w wyniku PNRP w Stanach Zjednoczonych. Innymi 
przyczynami zgonów w kolejności częstości wystę-
powania były: TRALI (15%), kontaminacja bakte-
ryjna składnika krwi (10%), opóźniona hemoliza 
(10%) i poprzetoczeniowa choroba — przeszczep 
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przeciw gospodarzowi (0,4%) [22]. W  bardziej 
współczesnej, bo przeprowadzonej w 2013 r. ana-
lizie raportów nadesłanych do FDA w Stanach 
Zjednoczonych w latach 2008–2012 widoczne jest 
jednak, że nastąpiła zmiana przyczyn zgonów. 
Najczęstszymi przyczynami zgonu były wówczas 
TRALI (37%) i TACO (18%), natomiast dopiero 
na dalszych pozycjach sytuowały się reakcje he-
molityczne poza układem grupowym ABO (16%) 
i  reakcje hemolityczne w układzie ABO (11%). 
Kolejne przyczyny zgonów to: zakażenia bakteryjne 
(11%), anafilaksja (6%) oraz inne (1%) [1, 23].
W znacznej części analizowanych przez nas 
przypadków widoczne jest zjawisko popełniania 
kilku błędów w  jednym łańcuchu przetoczenio-
wym. Callum i wsp. [18] podkreślają, że niezgodne 
w układzie grupowym ABO przetoczenia skład-
ników krwi są wynikiem błędów popełnionych 
w różnych miejscach łańcucha przetoczeniowego, 
a 50% z nich to wynik nałożenia się kilku błędów. 
Zdecydowana ich większość (70%) występuje po 
stronie klinicznej. W innym opracowaniu udział 
błędów wielokrotnych jest szacowany na 30% [16]. 
W analizie zebranego przez autorów materiału 
zwraca uwagę wystąpienie stosunkowo niewielkiej 
liczby reakcji, nie tylko poważnych, w wyniku prze-
toczenia niezgodnego w układzie ABO składnika 
krwi. Widoczna jest znaczna osobnicza zmienność 
w wystąpieniu i nasileniu reakcji na przetoczony 
składnik krwi i  jego objętość. Wszystkie manife-
stujące się klinicznie reakcje hemolityczne (18, 
w  tym 2 skutkujące zgonem) wystąpiły po nie-
zgodnym przetoczeniu KKCz. Niską śmiertelność 
po przetoczeniu niezgodnego KKCz obserwowano 
w populacji brytyjskiej. Tłumaczy się to rozkładem 
grup krwi w tej społeczności, który stanowi o tym, 
że dwie trzecie nieprawidłowych transfuzji jest 
przypadkowo zgodnych, oraz faktem, że jedynie 
jedna na 10 niezgodnych transfuzji kończy się 
zgonem [20].
Czynniki, które wpływają na wystąpienie 
i  intensywność objawów oraz następstwa reak-
cji hemolitycznej w wyniku przetoczenia KKCz 
niezgodnego w układzie ABO nie są dostatecznie 
poznane. W materiale zebranym na potrzeby ni-
niejszej pracy najczęściej przetaczano KKCz grupy 
A  i B biorcom grupy O. W  jednym z opracowań 
wykazano, że większość biorców niezgodnych 
przetoczeń miała grupę krwi O [21]. Ostra reakcja 
hemolityczna może wystąpić już po przetoczeniu 
kilku mililitrów krwi, niekiedy jednak przetoczenie 
większej objętości nie skutkuje ciężką reakcją po-
przetoczeniową. W dwóch opisanych przypadkach 
zgon wystąpił po przetoczeniu względnie niewiel-
kiej objętości KKCz, ale z kolei w dwóch innych 
przypadkach przetoczenie choremu 1 jednostki 
KKCz nie wywołało żadnej reakcji. W literaturze 
znane są przypadki przetoczenia kilku, nawet do 
8 jednostek, niezgodnego KKCz bez wystąpienia 
ciężkiej hemolizy [21]. Częściej jednak wyrażana 
jest opinia, że nasilenie reakcji poprzetoczeniowej 
wiąże się z objętością przetoczonego KKCz nie-
zgodnego grupowo. Janat i wsp. podają, że spośród 
36 analizowanych pacjentów, którzy otrzymali 
ponad 50 ml niezgodnej grupowo krwi, u 64% wy-
stąpiły ewidentne objawy hemolizy, a 17% zmarło. 
Natomiast tylko troje z  12 pacjentów, którym 
przetoczono objętość £ 50 ml niezgodnej krwi 
zgłosiło dolegliwości lub manifestowało objawy 
kliniczne, najczęściej spadek ciśnienia tętniczego 
i hemoglobinurię, ale w żadnym przypadku nie 
doszło do zgonu [11]. Krytyczne znaczenie tej 
właśnie objętości przetoczonej krwi podkreślają 
też inni autorzy [10]. W tym kontekście niezwykle 
istotne staje się jak najwcześniejsze rozpoznanie 
powikłania i przerwanie przetoczenia, aby nie do-
szło do przetoczenia większej objętości KKCz [11].
Oprócz objętości przetoczonej krwi istotne 
znaczenie dla wystąpienia reakcji poprzetocze-
niowej mają stan i sprawność układu immunolo-
gicznego oraz stan ogólny i wydolność narządowa 
pacjenta. Ostre objawy reakcji hemolitycznej 
po transfuzji niezgodnego KKCz nie wystąpiły 
w dwóch z przedstawionych przypadków: u pa-
cjenta, który otrzymał bardzo liczne przetocze-
nia KKCz, oraz u  chorego z nowotworem płuc 
poddawanemu chemioterapii. W obu tych przy-
padkach można zakładać korzystny dla pacjenta 
efekt immunosupresji, w pierwszym wynikający 
prawdopodobnie z efektu TRIM, a w drugim — ze 
stłumienia układu odpornościowego w przebiegu 
ciężkiej choroby nowotworowej i prowadzonej che-
mioterapii. Opisywano przypadki niewystąpienia 
reakcji hemolitycznej po niezgodnych transfuzjach 
w przypadku przeszczepienia wątroby u pacjentów 
leczonych cyklosporyną i metyloprenisonem [21]. 
W analizie przedstawionych 15 przypadków 
przetoczenia osocza niezgodnego w układzie ABO 
zwraca uwagę, że tylko w jednym wystąpiły labo-
ratoryjne cechy hemolizy w postaci przejściowego 
zwiększenia stężenia bilirubiny, przy nieobecności 
objawów klinicznych. Wystąpienie ciężkiej reakcji 
hemolitycznej po przetoczeniu FFP niezgodnego 
w układzie ABO jest zdecydowanie mniej prawdo-
podobne niż po przetoczeniu niezgodnego KKCz 
i reakcja hemolityczna po przetoczeniu niezgodne-
go grupowo FFP nie jest powikłaniem poprzetocze-
niowym częstym ani obarczonym dużym ryzykiem 
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chorobowości czy zgonu, ponieważ efekt kliniczny 
przetoczenia małej objętości izohemaglutynin 
jest zwykle nieznaczący [1, 24, 25]. Przetoczenie 
niezgodnego w układzie ABO osocza może spowo-
dować reakcję hemolityczną, zwłaszcza jeśli dawca 
ma wysokie miano izohemaglutynin. Sytuacja taka 
może mieć miejsce w przypadku przetoczenia oso-
cza grupy O pacjentowi z grupą krwi A. W Wielkiej 
Brytanii przy braku zgodnego FFP dopuszcza się 
przetoczenie FFP niezgodnego grupowo, o  ile 
znane jest miano przeciwciał anty-A  lub anty-B 
i  jest ono niskie [24]. Ostatnio jednak sygnalizu-
je się też możliwość zwiększonej chorobowości 
i śmiertelności związanej z przetaczaniem osocza 
zgodnego w układzie ABO, ale nie identycznego, 
zwłaszcza u pacjentów otrzymujących osocze AB. 
Sugerowana jest rola krążących kompleksów im-
munologicznych [26, 27]. 
W czterech przypadkach pacjentów, którym 
przetoczono niezgodne grupowo KKP, nie obser-
wowano objawów reakcji hemolitycznej. Shanwell 
i wsp. [28] w swej retrospektywnej analizie prze-
toczeń KKP z  aferezy niezgodnych w układzie 
ABO u  chorych po przeszczepieniu szpiku nie 
obserwowali żadnego przypadku hemolizy. Przy-
padki ostrej hemolizy ze śmiertelnym skutkiem 
po przetoczeniu KKP niezgodnego w  układzie 
ABO są niezwykle rzadkie [29]. Zazwyczaj do 
poważnych reakcji hemolitycznych dochodziło po 
przetoczeniu KKP grupy O uzyskanego z aferezy 
od pojedynczego dawcy biorcom o grupie A lub AB 
i wynikało z indywidualnie dużej ilości przeciwciał 
anty-A i większej objętości preparatu z aferezy [30]. 
W przedstawionym tu badaniu w dwóch przypad-
kach przetoczono KKP grupy O, przy czym nie 
zaobserwowano jakichkolwiek objawów hemolizy. 
Należy jednak zaznaczyć, że w praktyce transfuzjo-
logicznej niektórych krajów KKP przetacza się bez 
uwzględniania grupy krwi. Jedną z przyczyn takiej 
praktyki jest większa niedostępność KKP niż KKCz 
czy FFP [31, 32]. Wyrażana jest również opinia, 
że przetoczenie niezgodnego grupowo KKP może 
skutkować gorszym odzyskaniem przetoczonych 
płytek krwi, jednak w jednym z przedstawionych tu 
przypadków takich przetoczeń stwierdzono zaska-
kująco dobre odzyskanie przetoczonych krwinek 
płytkowych [31].
Reasumując — analiza wykazała, że obcogrupo-
we przetoczenie składnika krwi jest istotnym prob-
lemem bezpieczeństwa krwiolecznictwa. Było one 
zawsze skutkiem błędu ludzkiego, co wskazuje na 
konieczność ciągłego szkolenia personelu medycz-
nego i ścisłego przestrzegania procedur związanych 
z krwiolecznictwem w prewencji tych zdarzeń.
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